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Par J. GAREL, 


Médecin honoraire des hépitaux, médecin de l’hopital Saint-Luc (‘). 


La question du diagnostic des anévrismes de l’aorte est des 
plus intéressantes. Elle a une importance capitale. C’est un 
devoir pour le médecin de prévenir la famille du malade de 
la gravité de la situation, puisque cette affection peut se ter- 
miner brusquement a plus ou moins bréve échéance. 

Les laryngologistes sont, sans contredit, mieux placésq ue 
quiconque pour faire le dignostic des anévrismes de l’aorte, 
car c’est par la constatation d’une paralysie d’une corde vocale 
quils sont conduits 4 rechercher cette affection. 


La découverte de la radioscopie nous a fait faire un pas 
immense & cet égard. Avant elle, le clinicien appliqué a la 
recherche de l’anévrisme, a cause de l’existence d'une laryngo- 
plégie, n’arrivait pas toujours 4 porter un diagnostic certain. 
Nombreux sont encore les cas ott l’on trouve a l’autopsie des 
anévrismes dont on n’a jamais soupconné l’existence. A cdté 
de quelques cas dans lesquels cliniquement l’hésitation n’était 
pas permise, en raison de la coincidence d’un certain nombre 
de signes pathognomoniques, il existait des cas ott la laryngo- 
plégie ne s’accompagnait que d’un ou deux signes de valeur 
contestable en dehors de tout controle radioscopique. 
Aujourd’hui la radioscopie a ouvert au diagnostic une voie 


(!) Communication faite & la Société nationale de médecine de Lyon, 
47 décembre 1906. 
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nouvelle, il suffit d’avoir constaté un simple signe d’orienta- 
tion clinique tel que: paralysie d'une corde vocale, toux de 
compression, battements du larynx, signe d’Oliver, ele., pour 
que la radioscopie transforme notre hypothése en certitude. 
C’est l’autopsie anticipée sur le vivant. 

Pendant la période préradioscopique, soit a lhdpital, soit 
dans ma pratique privée, il m’a été donné de rencontrer un 
certain nombre d’anévrismes de l’aorte diagnostiqués par une 
paralysie d’une corde vocale ou par une toux de compression. 
Depuis la découverte de la radioscopie, le nombre d’anévrismes 
que j‘observe a pour ainsi dire décuplé, Dans les six derniéres — 
années que je viens de passer a V'Hotel-Dieu, j’ai pu, grace a 
Yobligeance de M. Dest6t, me former a la méthode radioseo- 
pique. Nous avons ensemble passé 4 I’écran tous les malades 
chez lesquels on pouvait soupgonner un anéyrisme et nous 
avons reconnu que cette lésion était assez fréquente. Dans ces 
derniéres années, en comptant les cas observés par le D' Destot 
dans les divers hépitaux de Lyon, et ceux de notre pratique 
privée, nous arrivions une quarantaine decas par an. Le 
cliché banal des journaux : mort de la rupture d’un anévrisme— 
est done plus vrai qu’on ne le suppose ordinairement. 

La radioscopie, on le voit, est un moyen de recherche 
clinique de tout premier ordre. Elle ne fait pas le diagnostic, 
elle le confirme quand on vient lui demander la solution d’un 
probléme posé par la constatation de quelques signes spéciaux. 
Aussi je n’ai pu résister au désir de posséder chez moi un_ 
appareil radioscopique afin de me permettre de contrdler 
de suite et de consolider un diagnostic hypothétique. Je ne 
puis assez dire combien cet appareil m’a rendu de services 
pour I’étude des diverses lésions du médiastin. 

Toutefois la radioscopie n’est pas une méthode qui doit 
s'appliquer aveuglément a tous les cas. Il est indispensable 
que tout praticien se familiarise d’abord avec les quelques 
symptomes primordiaux dont la constatation réclame impé- 
rieusement la radioscopie. 

En 1903, j'ai fait étudier par mon éléve, le Dt Hau, dans sa 
thése inaugurale, tous les signes ou symptomes de l’anévrisme- 
de l'aorte. Cette étude trés complete fait bien ressortir la valeur 
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relative de chacun d’eux. Aujourd’hui je veux simplement 
insister sur les signes principaux que le clinicien doit connaitre 
pour entrer dans la voie d'un diagnostic précis. Je vais décrire 
quelques types cliniques qui se présentent ordinairement chez 
les laryngologistes, mais qui peuvent aussi avoir recours aux 
médecins non spécialisés. 

I. Antvrisme PAR UNE LARYNGOPLEGIE. — Un malade 
vient consulter un médecin pour une altération marquée de 
la voix. Si on y préte attention, cette voix, pour une oreille 
exereée, a un caractére particulier, elle est bitonale. Cette voix 
provient de l’inégalité des vibrations des deux cordes vocales, 
l'une d'elles étant paralysée. Il en résulte quelque chose d’ana- 
logue 4 ce que l'on appelle en acoustique des haffements. A 
certains moments; la voix octavie, on croirait entendre simul- 
tanément des sons de basse et de fausset. 


Si lon demande au malade comment est survenu ce trouble 
vocal, en le priant de bien préciser, il répond presque inva- 
riablement qu'il s’est produit brusquement tel jour, a telle 


heure. J’insiste beaucoup sur ce détail qui est, & mon avis, 
caractéristique d’une laryngoplégie. La paralysie du récurrent, 
en effet, se produit subitement a l’occasion d’une émotion, d’une 
quinte de toux, d’un mouvement, d’un effort. C’est, si je puis 
m’exprimer ainsi, une sorte d’apoplexie de la corde vocale. 

Une fois la paralysie d’une corde reconnue soit au timbre, 
soit au miroir, il faut aussitét chercher si elle est due & une 
lésion intra ou extrathoracique. C’est 1a un diagnostic souvent 
fort long a établir. Cependant assez fréquemment le miroir 
laryngé nous donne de suite la clé du probleme. S’il existe 
un anévrisme, on constatera le plus souvent sur le larynx des 
pulsations légéres ou trémulations synchronisées avec le cceur. 
Elles ne sont appréciables que lorsque le larynx est au repos 
dans la position inspiratoire, elles sont plus faciles 4 saisir 
sur le bord de l’épiglotte. Si maintenant on examine le malade 
debout dans la position de Killian, qui permet de voir jusqu’a 
la bifurcation, on voit la trachée battre dans toute Ja hauteur 
et non plus seulement en bas de la trachée vers la naissance 
de la bronche gauche. 

Maintenant en possession de ces deux signes: laryngoplégie 
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et battements du larynx, nous faisons renverser la téte du 
malade en arriére et nous soulevons Je bord inférieur du 
cricoide en le saisissant entre le pouce et l’index, nous le re- 
levons assez fortement de bas en haut en cherchant a le main- 
tenir dans une position fixe, nous sentons alors nos doigts 
entrainés:de haut en bas par de fortes secousses rythmées 
résultant des chocs imprimés par le sac aortique sur l’arbre 
trachéo-bronchique. C’est ce que l’on désigne sous le nom de 
signe d’Oliver. 

Ii n’en faut pas davantage pour nous faire soupconner 
l'existence d'un anévrisme de l'aorte. La radioscopie s’impose 
alors, elle indique sur l’écran l’ombre caractéristique, arrondie, 


siégeant dans la région sus-cardiaque et présentant des pul- 
sations plus ou moins évidentes, Notre hypothése devient alors 


une certitude. 

Libre & nous de nous livrer alors 4 la recherche d’autres 
signes complémentaires: battements a jour frisant sur !e 
thorax, différence des pulsations radiales, inégalilé des pupilles, 
douleurs thoraciques, toux, oppression, auscultation du cceur, 
ete., ele... C’est la un cortege de preuves superflues a l'appui 
d’un diagnostic déja certain. 

Exceptionnellement on peut rencontrer une paralysie de la 
corde vocale droite ou méme une paralysie bilatérale. Tout 
cela dépend de la situation exacte de l’anévrisme et de son 
développement par rapport aux nerfs récurrents. 

Tel est le type clinique par lequel se révéle le plus ordinai- 
rement un anéyrisme aortique. Passons 4 l'étude d’un autre 
type non moins intéressant. 

II. AntvrisME REVELE PAR LA TOUX DE COMPRESSION. — La 
toux de chien, sonore, rauque, profonde, a laquelle j’ai donné 
le nom de toux de compression, est souvent, comme la para- 
lysie du larynx,le premier signe révélateur de l’ectasie aortique. 
Elle est d’une constatation plus facile que la laryngoplégie et 
ne réclame l’emploi d’aucun instrument. En outre, elle a, 
sur la paralysie du récurrent, l’avantage de ne pas entrainer 
le clinicien dans ses recherches au dela de la région médiastinale 
ou de la partie inférieure du cou. Si, comme on le voit fré- 
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que cette derniére ne peut étre que de cause intrathoracique. 

Cette toux a timbre si caractéristique a été fort bien étudiée 
par un de mes éléves,M. Varay (Thése de Lyon, 1902). Elle 
indique trés nettement que les conduits trachéo-bronchiques 
sont rétrécis sur un point déterminé. La st¢nose par compres- 
sion peut tenir & diverses causes et plus spécialement, dans 
Venfance, 4 l’adénopathie trachéo-bronchique, Mais si cette 
toux survient pour la premiére fois chez un malade a l’dge 
moyen de la vie, on doit songer aussitt 4 une lésion orga- 
nique du médiastin et tout spécialement a l’anévrisme aortique 
Joignez a cela une laryngoplégie, le signe d’Oliver, quelques 
hattements a jour frisant, radioscopez le thorax et votre diag- 
nostic est terminé. Ce ne peut étre plus simple. 

Je vais citer un exemple au hasard parmi mes nombreuses 
observations. Il y a dix-huit mois, au moment oii j‘ouvrais la 
porte de mon cabinet de consultation, j’entends dans ma salle 
d’attente une forte toux de compression. Le malade entre dans 
mon cabinet et me présente une lettre d’un confrére, praticien 
de grande valeur. La lettre m’annoneait un malade atteint de 
tuberculose laryngée. Mais la toux de compression que j’avais 
entendue devait diriger mes recherches immédiatement du 
coté du médiastin. La raucité de la voix était plutét de la 
bitonalité, et & ’'examen il y avait, au lieu d’une lésion tuber- 
culeuse, une paralysie de la corde vocale gauche. Comme 
preuve complémentaire ajoutons le signe d’Oliver, des batte- 
ments 4 jour frisant, une inégalité des pupilles, des douleurs 
dans l’épaule gauche et enfin un énorme anévrisme sur l’écran 
radioscopique. Un an plus tard, le malade mourait subite- 
ment sur la Céte d’azur. 

Autre exemple bien concluant encore. Un jeune candidat 
de nos hépitaux entre un jour dans un service 4 la recherche 


de diagnostics & faire. On pense l'embarrasser en lui désignant 


un malade chez lequel, aprés un examen minutieux de plusieurs 
jours, on était arrivé par élimination 4 admettre un anévrisme 
de l’aorte. Le jeune candidat s’approche du malade au moment 
ou il prenait une quinte de toux de compression. Cette toux 
dont il connaissait importance dirige de suite son examen 
dans le sens de lectasie, il cherche un ou deux signes com- 
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ee. _ plémentaires et, en moins de deux minutes, au grand étonne- 
ment du chef de service, il donnait un diagnostic ferme d’ané- 
vrisme de l'aorte. 

_ Je pourrais multiplier les exemples, mais ces deux suffisent, 

il me semble, pour bien faire ressortir la valeur considérable 

du signe que j'ai décrit. Passons maintenant a la description 

_@un autre type clinique qui peut donner lieu a de fréquentes 
erreurs de diagnostic. 

Ill. AntyrisMe PAR LA pyspHAGiE. PseuDO-CANCER DE 
L’@sopnace. — Certains anévrismes, et tout spécialement ceux 
_ de la portion descendante de l’aorte, au lieu de comprimer le 
_récurrent ou les bronches, exercent leur pression exclusive- 
_ ment sur le conduit cesophagien. Je dis exclusivement, car la 
_dysphagie se combine souvent avec les autres signes de 
lanévrisme. 

Done, lorsque la dysphagie existe seule, il ne faut pas trop 
se hater de conclure 4 de l’esophagisme essentiel ou mieux 
i un cancer de l’cesophage. Il est surtout prudent de ne ‘pas 
se lancer aveuglément dans le cathétérisme du conduit, il 
pourrait en cuire a l’opérateur et surtout au patient. 

Le clinicien doit toujours avoir présent a l'esprit que toute 
dysphagie csophagienne peut résulter d’un anévrisme de 
laorte et il ne doit se rattacher 4 un autre diagnostic que 
lorsqu’il ne trouve aucun des autres signes de l’ectasie, et 
lorsque la radioscopie aura été négative. 

Un jour je suis appelé en consultation par un de mes 
collégues auprés d’un {malade chez lequel il avait, un mois 
auparavant, diagnostiqué un cancer de l’wesophage. I] n’avait 
pas revu‘le malade, mais depuis le premier examen la lésion 
avait faitdes progrés considérables. Lorsque j’entre dans la 
chambre du malade, j’entends une belle toux de compression 
avec du cornage. Il y avait une laryngoplégie et plusieurs 


autres signes d’anévrisme de l’aorte. La radioscopie confirma 
le diagnostic et le; malade mourait subitement huit jours plus 
tard. 

Je n’ai pas toujours été aussi heureux au point de vue du 
diagnostic et, cette année méme, j’ai fait une erreur que 


a 
% 
4 
- 
{ 
q 
od 


COMMENT ON DIAGNOSTIQUE UN ANEVRISME DE L’AORTE 103 


lade, Agé de 65 ans, vient me consulter pour une dysphagie - 
cesophagienne remontant & quelques mois et ne laissant passer 
aucun aliment solide. Cet homme a déja consulté plusieurs 
médecins et, d’aprés les médications conseillées, je comprends 
que tous ont songé exclusivement au cancer de l'cesophage. 
Je me range a leur avis. 

Quelque temps aprés, ce malade va trotiver spontanément 
mon collégue Barjon, lui demandant de le radioscoper pour 
savoirs’il peut lui indiquer la cause de sa dysphagie.Mon collégue 
reconnait existence d’un bel anévrisme. Comme le malade 
lui avait énuméré les médecins qu'il avait consultés aupara - 
vant, le D' Barjon me téléphone pour me faire part de son 
diagnostic. Je me reporte 4 mon registre d’observations, j’avais 
inserit sur la feuille de ce malade : néoplasme de I'cesophage. 
Mais en parcourant les détails de observation, quel n’est pas 
mon étonnement en voyant que j’avais mentionné une appa- 
rence légére de battements du larynx. Hypnotisé par mon diag- 
nostic, je n’avais tenu aucun compte de ce signe bien léger assuré- 
ment et je n’avais pas fait la radioscopie. Je n’avais méme pas 
fait le cathétérisme,d’autres ayant fait avant moi. Comme on 
le voit, j'avais en main les éléments pour faire le diagnostic, 
je n’ai pas su m’en servir. Cette erreur est pour moi une 
lecon que je n’oublierai jamais. Puisse-t-elle servir 4 d’autres. 

Il existe encore une autre variété clinique sur laquelle je 
passerai rapidement. 

IV. AntvrisMe rEVELE PAR LA DYSPNEE, LE CORNAGE ET LE 
TinAGE. — C’est la forme qui se diagnostique pour ainsi dire 
de la maniére la plus courante. Dans ce cas, on peut hésiter 
surtout entre le goitre plongeant, la syphilis trachéale ou 
lanévrisme. Comme on est certain que l’on est en présence 
d’une lésion médiastinale, la radioscopie et la constatation de 
quelques signes suffisent pour trancher la question. 

Je ne veux pas insister longuement sur cette forme, elle 
traduit déja une phase assez avancée de la maladie. Ce n’est 
plus une forme latente et le clinicien est largement armé pour 
un diagnostic précis. D’ailleurs & mesure que l’on connaitra 
mieux la valeur de la paralysie de la corde vocale, de la toux 
de compression, & mesure ‘saura mieux rechercher 
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les petits signes de l’ectasie, on arrivera infailliblement a 
diagnostiquer les anévrismes 4 une période moins avancée que 
celle de la dyspnée et du cornage.On sera en possession de signes 
d’orientation clinique certains, la radioscopie fera le reste. 

La radioscopie joue done ici un role capital. Avant sa dé- 
couverte, les erreurs de diagnostic étaient faciles. Je me sou- 
viens d’un malade qui mourut il y a quelques années dans 
mon service aprés plusieurs jours de tirage, cornage et acces 
de suffocation. La trachée était libre sur une grande étendue, 
la trachéotomie n’eit été d’aucun secours. C’était un syphili- 
tique avéré et il avait méme été trés soulagé au début par un 
traitement ioduré. J’avais done songé a une lésion spécifique 
dans le voisinage dela bifurcation. A l'autopsie nous trouvames 
un gros anévrisme qui aplatissait en fourreau de sabre le 
tiers inférieur de la trachée. La radioscopie n’existait pas 
encore a cette époque. Aujourd’hui une telle erreur serait im- 
possible. 

Je n’ai voulu attirer l’attention que sur les formes cliniques 
que les laryngologistes rencontrent ordinairement. Il existe 
beaucoup d’autres formes, celle par exemple sur laquelle 
M. Cade a'fait derniérement une communication a la Société 
de Médecine. Je me permets de citer pour mémoire le (ype 
pseuds=névralgique, avec douleurs irradiées dans le thorax, 
dans I’épaule gauche, crises angineuses, douleurs se modifiant 
par le changement de position du malade et résistant 4 toutes 
les médications. C'est une forme qui a été particuli¢rement 
mise en lumiére par M. Huchard. Je dois citer encore les types 
pulmonaire et gastrique décrits récemment par M. Destot. 
(Lyon Médical, déc. 1906). 

Dans tout ce que je viens de dire, on a pu remarquer que 
je ne disais pas un mot de I’auscultation du ceeur. C’est un 
oubli volontaire et systématique. Pour moi, dans les différents 
types que je viens d’étudier, les renseignements fournis par 
Yauscultation du coeur sont des renseignements complémen- 
taires, d’importance minime, qu'on peut négliger dans I’éta- 
blissement du diagnostic. On sait d’ailleurs combien souvent 
Yauscultation du coeur est négative dans ces cas. 

Ce n’est pas dire que les virtuoses de l’auscultation du 
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eur ne puissent, grace alle, parfaire un diagnostic de 
l’aorte. Je suis convaincu que cela est possible, mais si l’on 
ne compte que sur le cur pour reconnaitre un anévrisme de 
l’aorte, on en laissera échapper le plus grand nombre. J'ai 
toujours soigneusement ausculté le cceur de tous mes malades 
atteints d’anévrisme, j’avoue que les troubles du cdté de cet 
organe sont tellement variés qu'il est difficile d’en tirer des 
conclusions pratiques. Les données les plus précises seront 
fournies par la maladie de Hogdson, ce type de dilatation 
aortique qui confine de si prés 4 l’anévrisme. C’est une forme 
sur laquelle la radioscopie ne donne souvent que des renseigne- 
ments approximatifs. 


Je viens de donner la ligne de conduite a suivre pour re- 
‘ connaitre facilement l’ectasie aortique. Il est néanmoins des 
cas ol1 ces mémes signes sont la conséquence d'une lésion 
dune autre nature. En 1893, entrait dans mon service un 
malade sortant récemment de Lariboisiére. Sa feuille de sortie 
portait le diagnostic — aorlite — terme destiné 4 cacher au 
malade sa véritable lésion. Ce malade était le type le plus 
complet de l’anévrisme de l’aorte. Paralysie de la corde gauche, 
suppression du pouls radial du méme cdté, matité thoracique 
a gauche et abolition du murmure respiratoire, ete. Au bout 
de quelque temps cependant, je fis le diagnostic de cancer du 
hile du poumon, car ce malade eut des hémoptysies quoti- 
diennes tellement abondantes qu’on ne pouvait pas admettre que 
le sang put provenir de la poche anévrismale. Ces hémoptysies 
si abondantes durérent 15 mois environ et lorsque le malade 
mourut, le taux de ses globules sanguins était au-dessous d’un 
million. A l’autopsie il existait une énorme masse néoplasique 
englobant le hile du poumon et formant une gangue épaisse 
autour de l’aorte, cela expliquait les battements transmis. Je 
n’avais pas eu grand mérile a faire ce diagnostic, car six mois 
auparavant un autre malade était mort dans les mémes con- 
ditions dans mon service. J’avais reconnu que ces hémoptysies 
abondantes et de longue durée ne pouvaient provenir que d’un 
néoplasme ouvert dans des bronches. Sans doute on connait 
depuis longtemps les hémoptysies fractionnées, légéres qui 
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jamais cette importance. Le plus ordinairement lorsqu’un 
malade atteint d’anévrisme crache quelques mucosités san- 
guinolentes, on doit songer & une rupture prochaine 
de la poche et porter un pronostic fatal 4 bréve échéance. Chez 
le malade dont je viens de rapporter l'histoire, sil’on avait eu 
la radioscopie 4 sa disposition, on aurait éliminé dés le début 
l'anévrisme de l’aorte. 
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DIAGNOSTIC PAR LE RHINOLOGISTE 
D'UNE FORME INSIDIEUSE 
ET AMBULATOIRE DE MALADIE DE WERLHOFF 


irét du diagnostic étiologique des épistaxis, les médecins 
généraux se sont montrés trop peu soucieux de la localisation _ 
anatomique du foyer hémorragipare, notion si fertile pourtant 
en indications curatrices, les rhinologistes,a leur tour, peuvent — 
assurément, par une tendance inverse, étre exposés a laisser — _ 
passer sous le masque d’épistaxis bénignes et accidentelles = 
une affection sinon toujours grave au moins toujours sérieuse, 
la maladie de Werlhoff. 

Sur le terrain de la science clinique on considére avec juste 
raison comme fort suspect tout diagnostic qui n’a point pour 
base l’exploration systématique de tous les appareils et 
méthodique de toutes les fonctions; il est vraiment inutile | 


d’insister sur les trop nombreux mécomptes auxquels expose 
toute dérogation & ce principe; néanmoins les nécessités de 
la pratique journalitre que nous devons subir obligent trop 
fréquemment, au détriment de la bonne clinique, médecins 7s 
spécialistes & manquer a cette méthode. airs 
Quel médecin ou quel rhinologiste peut se vanter, en effet 
de n’avoir jamais, l’encontre de ses principes, sacrifié!'examen 
général méthodique et complet, au seul examen local, en par- 4 
ticulier, devant un vulgaire saignement de nez d’apparence 
accidentelle ? 


il 
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La spécialisation porte fatalement le praticien & limiter ins- 
tinctivement le champ de son investigation diagnostique au 
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E, ESCAT 

Ce clinicien impeccable auquel nous ne saurions contester 
le droit de nous jeter la premiére pierre, pourra se dispenser 
de lire ce travail, car il n’est pas écrit pour lui. 

Quatre faits vont étre rapportés, dont trois au moins, feront 
foi de Verreur que nous signalons et prouveront en outre 
combien il est facile de l’éviter. 

Ils montreront que la maladie de Werlhoff,déja peu bruyante 
sous son type normal habituel, en raison de Il’absence de 
symptomes subjectifs et de l’apyrexie qui la caractérisent, peut 
revétir une allure particuliérement insidieuse, fruste, chro- 
nique et ambulatoire, n’attirant l’attention du malade et de 
l’entourage que par des épistaxis. 

La stomatorrhagie, l’hémoptysie, ’hématémeése, les méleena 
peuvent se cacher derriére une épistaxis avec d’autant plus 
de facilité, que ces hémorrhagies sont plus discrétes et que 
lépistaxis est plus abondante et plus grave; le pharynx, la 
bouche et lestomac peuvent, en effet, servir de déversoir 
temporaire a l’épanchement sanguin d’origine nasale. 

D'autre part,l’intensité et la répétition de ]’épistaxis suffisent 
a expliquer l’anémie profonde et la prostration qui relévent 
avant tout de la maladie générale. 

Ainsi suggestionné, et trop souvent distrait par la gravité 
de l'accident immédiat qui absorbe momentanément toutes 
ses préoccupations, le praticien se contente d’un diagnostic 
simpliste, conforme a l'éducation clinique trop exclusivement 
générale ou trop exclusivement spéciale qu'il a regue; le 
médecin général, par exemple, jugera son amour-propre de 
clinicien satisfait, en rapportant l’accident 4 Vinfluence de 
l’anémie ou a celle de l’hémophilie ; le rhinologiste, de son 
e6té, croira avoir fait un diagnostic quand il aura relevé une 
érosion de la tache vasculaire de la closion. 

Tous deux se condamnent ainsi a errer grossi¢rement s’ils 
ne pensent pas a rechercher les autres signes de purpura, a 
interroger scrupuleusement les commémoratifs et surtout a 
rechercher les manifestations cutanées si faciles 4 constater 


et qui constituent en la circonstance des stigmates pathogno- 


moniques. 


= 
2 
3 q 
be 
3 
q 
ly 
> 
‘ 3 
“ 3 
> 
: 
a 
4 
‘lite 
. 
2 
: 
iz a 
a 
— 4 
ra 
4 


DIAGNOSTIC DE LA MALADIE DE WERLHOFF 109 


OBSERVATION I. — Le 5 septembre 1904 se présente, a la consul- 
talion oto-laryngologique de |’Hotel-Dieu, le jeune L. L., ag 
de 15 ans, alteint d’épistaxis (n° 4226), 

Ce jeune garcon nous raconte qu'il a, depuis plus d’un mois, 
des hémorragies nasales abondantes se renouvelant plusieurs fois 
par jour. 

Dés le début, il combattit. le saignement de nez par des aspira- 
tions d’eau froide, puis devant la récidive, il consulta son médecin 
habituel qui lui fit mettre dans les deux narines des tampons 
imbibés de solution d’antipyrine ; mais dés qu'il retirait les tam- 
pons, l’hémorrhagie reprenait de plus belle ; il consulta alors un 
deuxiéme confrére qui conseilla des tampons imbibés de per- 
chlorure de fer; l’épistaxis un instant arrétée reparut le quatriéme 
jour. Ce nouvel insucces le décida 4 faire appel a un rhinologiste 
qui, d’aprés ce qui nous est raconté, dut probablement cautériser 
la cloison avec du nitrate d'argent. 

C’est la tout le trailement suivi. 

De nouvelles récidives nous aménent aujourd'hui ce jeune 
malade. 

Il est de petite taille et de constitution infantile ; on lui donne- 
rait a peine de 10 & 12 ans; le visage est profondément anémié; 
la peau est luisante, vitreuse, d’une paleur grisatre a reflets ver- 
datres ; chaque narine est occupée par un lampon sanguinolent 
qui a de la peine & contenir l’hémorrhagie nasale. 

Le facies de ce jeune malade évoque immédiatement en nous le 
souvenir d’une filletle de 10 ans que nous avions trailée avec notre 
ami le professeur agrégé Rispal, qaelques semaines auparavant, 
pour épistaxis graves, liées & une troisiéme récidive de maladie 
de Werlhoff; le facies est identique, aussi nous parail-il urgent 
pour établir le diagnostic étiologique, d’épistaxis aussi rebelles, 
de rechercher s'il ne s’agirait pas d’un cas semblable. 

L’interrogatoire confirme nos présompltions; il nous apprend 
que les épistaxis se sont manifesltées dés le début sans cause 
apparente, sans fiévre, el sans le moindre malaise, et que ces 
épistaxis ont élé suivies de vomissements de sang, puis de selles 
noiratres. 

Jusqwici rien qui puisse nous surprendre, le sang de |’épislaxis 
dégluti pouvant expliquer & la fois hématéméses et méleena. 

Mais poussant plus loin l’inlerrogatoire, nous apprenons que 
notre jeune malade a eu de l’otorrhagie par les deux conduits ; 
toutefois examen de Iloreille externe ne nous fait découvrir 
aucune trace du foyer hémorrhagipare ; il faut dire d’ailleurs que 
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ce symptome est survenu il y a trois semaines; les membranes 
tympaniques sont toutefois un peu dépolies, la gauche est trés 
légerement congestionnée. 

Faisant déshabiller le malade, nous découvrons sur les deux 
avant-bras, du cOté de Ja flexion, des taches purpurines lenticu- 
laires trés caractérisliques, simulant des éclaboussures d’encre 
violette. 

Au voisinage des articulations, surtout a gauche, on constate 
des ecchymoses étendues, polyehromes, nuancées de brun, de 
chamois, de violet et de verdatre. Nous observons des manifes- 
tations identiques sur les membres inférieurs; les ecchymoses 
péri-articulaires sont ici beaucoup plus étendues ; l'une d’elles, 
siégeant sur la face interne du genou gauche, représente une sur- 
face égale a deux piéces de 5 francs; il en exisle une presque 
aussi grande, mais déja en voie de disparilion, sur la face interne 
de la jambe droite. Le malade nous déclare que ces manifesta- 
lions cutanées existent depuis plusieurs semaines, mais qu’il n’y 
a allaché aucune importance, les croyant conséculives a des 
contusions dont d’ailleurs il s’explique trés difficilement la cause. 

On dirait vraiment qu’il a été roué de coups. 

A ces symptomes nous devons ajouter une dilatation considé- 
rable des pupilles, des bourdonnements d’oreille et un souffle 
cardiaque léger, d’apparence anémique. La température est de 
36°,8 ; le pouls présente un rythme normal, mais il est trés faible ; 
lexamen des fosses nasales nous montre sur les deux faces du 
seplum des taches ecchymotiques dépassant les Jimiles de la tache 
vasculaire, d’ou suinte un sang trés fluide. 

Le diagnostic de maladie de Werlhoff s’impose. 

Sur notre demaude, le Prof. Audry voulut bien admettre le 
malade dans son service. 

L’épistaxis fut localement trailée par l’application de longues 
méches d’ouate imbibées d’adrénaline a 1/5000, engagées profondé- 
ment dans chaque fosse nasale et laissées & demeure ; ces mécheés 
étaient renouvelées toutes les douze heures environ. 

En raison de l’absorption de |’adrénaline par cette voie, surtout 
a la faveur de l'introduction des tampons, nous crimes pouvoir 
nous dispenser de Ja prescrire a l’intérieur. 

Comme traitement interne, nous prescrivimes le chlorure de 
calcium, a la dose de 2 grammes par jour et un régime tonique. 

Le malade sortit guéri le 15 septembre 1904. 

ops. 11. — Le {4 mars 1905, une fillette de 10 ans, habilant 
une petite ville du Lot-et-Garonne, nous esl conduile par sa mére. 
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Cette petite malade a eu dans l’espace de huit jours, pendant 
son séjour au couvent, trois épistaxis assez abondantes qui n’ont 
cédé qu’ un tamponnement antérieur assez serré. 

Le médecin du pensionnat a conseillé de conduire la malade a 
un spécialiste pour faire cautériser la cloison nasale. 

L’enfant a le teint trés chlorotique ; d’aprés Ja mére, c'est 1a 
son teint habituel. Elle n’accuse d’autre symptOme que ’hémor- 
rhagie nasale et de la salivation sanguinolente. Température 37°. 

L'examen des fosses nasales ne nous révéle aucun foyer récent 
bien apparent, toutefois la région de la tache vasculaire est légé- 
rement ecchymotique, surtout & gauche. 

Du cOté du naso- pharynx, rien d’anormal mais sur la base de 
la langue, & gauche, nous reconnaissons une légére ecchymose, 
nous en constatons également sur la face interne du rebord alyéo- 
laire & droite, empiétant sur la vote. 

En frottant légérement avec un tampon d’ouate, le bord lingual 
saigne immédiatement ; c’est la vraisemblablement la cause de la 
salivaltion sanguinolente. 

L’inlerrogatoire nous apprend qu'il n’y a pas eu d’hémorrhagie 
par d’autres voies, si ce n’est peut-étre un peu d’hématurie (?) il 
y a quatre ou cing jours; pendant deux jours, les urines ont été 
comme ensanglantées, d’aprés ce que dit la mére de la malade, et 
ont donné un dépdt brunatre (?) 

En dehors de la miction il n’y a eu d’ailleurs aucune perte san- 
cuine du cété des voies génito-urinaires. 

L’examen de Ja peau nous fait découvrir des pétéchies lenticu- 
laires discrétes, mais trés nelles sur les avant-bras, sur la jambe 
droite et’sur la poitrine. 

Sur le condyle interne du genou droit nous observons une 
ecchymose étendue, de la dimension de la paume de la main. 

Celle fois encore nous nous trouvons en présence d’un cas de 
maladie de Werlhoff, & allures insidieuses, qui, sans les épistaxis, 
serail resiée méconnue, 

Comme traitement local nous prescrivons des tampons d’adré- 
naline & 1/3000 fréquemment renouvelés et comme trailement 
général le chlorure de calcium jusqu’a cessation des hémorrhagies, 
puis la teinture de Mars tartarisée. 

Nous n’avons plus eu de nouvelles de cetle malade. 

oss. 11. — Dans le courant du mois de mars 1906, je vis 
dans mon cabinet un enfant de 3 ans qui m’était adressé par 
un confrére de Mazamet, pour des épistaxis a répétition. 

L’état général paraissant satisfaisant et ]’épistaxis étant arrétée 
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depuis plusieurs jours au moment ot j‘observai le petit malade, 
je me contentai d’explorer les fosses nasales et je négligeai tout 
examen et toule enquéle au point de vue général. Ne constatant 
aucune ulcération sur Ja région de la tache vasculaire, je crus 
néanmoins devoir caulériser celle région au nitrate d’argent sur 
les deux faces du septum, comme je procéde d’habitude pour les 
épisiaxis bénignes, el je laissai le petit malade regagner Mazamet 
le jour méme. 

Or, voila qu’aujourd’hui, 31 mai, soit un peu plus de deux mois 
aprés, cet enfant m’est reconduil par sa mére. 

L’élat bénin pour lequel je l’avais traité ne m’ayant pas inlé- 
ressé, je ne reconnais ni l'enfant ni Ja mére; cetle derniére 
d’ailleurs me présente son fils comme si elle venait pour Ja premiére 
fois et me dit qu’il est alteint de saignements de nez trés fré- 
quents. Ces saignements de nes durent depuis quinze mois (!), se 
répétant parfois deux et méme trois fois par jour. 

Il ya un an, l’hémorrhagie dura Auit heures; il y a quinze 
jours, elle a duré quatre heures. 

Le teint, loin d’étre pale, comme chez les deux malades précé- 
dents, est au contraire coloré, et c’est 14 sans doute ce qui a égaré 
mon diagnostic il y a deux mois. 

Mais, en revanche, il présente aujourd’hui sur son visage des 
stigmates qui atlirent mon atlenlion : une vaste ecchymose 
comme une piéce de 5 francs couvre sa bosse fronlale gauche ; 
elle est déja brune et verdatre; sa joue gauche est balafrée de 
deux ecchymoses longiludinales, violacées, a peu prés paralléles. 

Interrogeant la mére sur l’origine de ces ecchymoses, elle me 
répond : « Cela n’est rien : le bleu du front est un coup que l’en- 
fant a recu en se cognant & l’angle d’une table ; quant a ceux de 
la joue, ce sont des marques laissées par Ja main de son frére agé 
de sept ans, qui l’a giflé il y a deux jours; il est d’ailleurs trés 
sujet 4 des bleus; la moindre tape laisse chez lui une marque; 
quand son frére le gifle, les cing doigts sont marqués en bleu ; 
un jour méme, l’ecchymose s’est étendue lout autour de l’ceil en 
cercle noir. Il y a déja bien plus d’un an que j’ai élé frappée par 
cette particularité. » 

Je fais immédiatement déshabiller l'enfant, et voici ce que je 
conslate : 

Tout d’abord une grosse ecchymose elliplique, violacée, sur le 
triangle de Scarpa, a droite, & deux centimétres au-dessous du pli 
inguinal; la mére nous dit que récemment il en a eu une sem- 
blable sur la cuisse opposée, mais sur un point asymétrique. 
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Il en existe trois moins grandes et déja jaunatres sur Ja région 
dorsale, puis une grande comme la paume de la main, encore 
violacée, sur la région sacrée. 

Jen constate de moins étendues sur la face dorsale des avant- 
bras sur les tibias el sur les condyles du genou gauche. Je 
reléve enfin des pétéchies trés purpurines sur les épaules ow elles 
sont assez confluentes, sur le haul de Ja poitrine et sur les avant- 
bras, surtout a droite. 

Pas d’autre hémorrhagie externe que l’épistaxis. 

Aucun symptéme fonctionnel si ce n’est de l’apathie et de la 
faiblesse. Le rythme du pouls est normal. L’examen de tous les 
appareils reste négatif, mais le ventre est énorme ; néanmoins il 
n’a jamais été relevé de troubles dyspepltiques ni iutestinaux. 

Le foie et la rate ne paraissent pas augmentés de volume. 
Légére micropolyadénie. L’enfant a élé nourri au biberon. 


Dans ce cas, comme dans les deux précédents, il s'agit bien 
de maladie de Werlhoff. 

En dehors de son caractére insidieux, cette observation est 
intéressante & d’autres points de vue : 

Tout d’abord le jeune age de l'enfant qui dépasse 4 peine 
3 ans, la maladie de Werlhoff étant en effet plutét observée 
entre 5 et 15 ans. 

Notre observation vient done appuyer l’opinion de notre 
maitre Marfan qui semble disposé 4 admettre la maladie de 
Werlhoff au-dessous de 3 ans, puisqu’il croit devoir rattacher 
a ce type morbide le purpura ecchymotique des nourrissons, 
décrit par Somma ('). Faisons remarquer que notre petit 
malade traine sa maladie dequis quinze mois; il a donc été 
frappé de maladie de Werlhoff a vingt-un mois (!) 

Le cas est enfin intéressant par sa durée : quinze mois (!) 
et dire qu’elle peut se prolonger bien au dela, puisque l’enfant 
est encore en pleine maladie au moment oi nous relatons son 
histoire. 


Voici enfin un quatriéme cas 4 diagnostic discutable que 
jobserve au moment oti j’écris ce mémoire. 
(1) Manran.— Maladie de Werlhoff, Zraité des maladies de UVenfance, 
page 168, t. II, Paris, 1897. 
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ons. iv. — Jl s’agit d’un garcon de 6 ans et demi que j’avais vu 
dans le courant du mois d'aodt 1905 pour des épistaxis a répéti- 
tion, fort difficiles 4 arréter. 

Ne pensant pas le moins du monde a la maladie de Werlhoff 
au moment oi jobservai ce malade, je cautérisai au nitrate 
argent une érosion trés visible de la tache vasculaire a droite. 
Le résultat fut excellent : les épistaxis cessérent pendant dix 
mois; au bout de ce temps, elles reparurent, c'est pourquoi le 
malade m’est ramené aujourd'hui 31 mai 1906. 

Les épistaxis ont en effel reparu aussi inlenses qu’il y a un an, 
mais l’altention de l’entourage n’a élé attirée par aucun autre 
sympltome. 

Faisant déshabiller le malade, j’observe de grandes ecchymoses 
sur le bas ventre, sur les cuisses et sur le tibia gauche. 

Mais malgré des recherches mivutieuses, je n’observe aucune 
pétéchie. 

La mére de l’enfant a souvent remarqué les ecchymoses ; elles 
les a toujours attribuées & des contusions. Mais elle avoue qu’elle 
a toujours élé étonnée de leur fréquence. Il y a plus de trois ans (!) 
elle a remarqué cette prédisposition de l'enfant a faire des ecchy- 
moses, mais elle n’a jamais cru devoir appeler sur ce point l’atten- 
tion de son médecin. 

Elle nous fait part de létonnement qu’elle éprouva il y a 
quelques mois devant I'apparition, sur la joue de l'enfant, de trois 
bandes bleues, marquant la trace de ses doigts a la suile d’une 
tape pourtant fort légére. 

Cet enfant,comme le sujet de P observation 11,a un Lrés gros ventre. 

Le foie et la rate ne paraissent pas hypertrophiés. 

Il est sujet 8 des douleurs abdominales et a des allernatives de 
constipation et de diarrhée. 

Ces troubles intestinaux sont manifestement liés & une hygiéne 
alimentaire déplorable. C’est un enfant boulimique a l’excés ; il 
est constamment affamé : sa famille a grand’peine a maitriser sa 
voracité qui le porte & ingérer sans choix ni mesure des aliments 
quelconques et les moins appropriés & son age. 

Le pouls est normal. 

Pas d’autres symptémes. 

Comme antécédent héréditaire nous relevens chez la mére le 
méme antlécédent : hémophilie ou maladie de Warthoff? Elle dit 
avoir élé sujette, pendant toute son enfance, aux épistaxis et aux 
ecchymoses élendues a la plus légére contusion. Actuellement elle 
ne présente plus rien de semblable. 
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S’agit-il dans ce cas de maladie de Werlhoff ou simplement 
d’hémophilie ? 

L’absence de pétéchies, pourtant recherchées avec le plus 
grand soin, nous oblige a étre réservé sur le diagnostic, non 
seulement de maladie de Werlhoff, mais du simple symptéme 
purpura; car les eechymoses constatées a l’exclusion des 
pétéchies peuvent & la rigueur étre expliquées par la seule 
hémophilie mise en jeu par des contusions ou des compres- 


sions légéres auxquelles les enfants s’exposent si {réquemment. 

Les pétéchies au contraire semblent pathognomoniques 
du purpura, l’extravasation sanguine a bords géométriques qui 
les caractérise, parait, en effet, franchement spontanée, et ne 
peut en aucune facon étre simulée par un épanchement trau- 
matique. 

Si la maladie de Werlhoff est considérée d’autre part comme 
une affection aigué d’une durée habituelle de huit a quinze 
jours, il est peu rationnel de rapporter a cette entité morbide 
un état qui se prolonge depuis 3 ans. 

Néanmoins plusieurs observateurs admettent une forme 
chronique : Marfan rapporte un cas ayant duré six mois ; 
dans notre observation III, la durée a été de dix-huit mois ; 
Dieulafoy enfin admet qu’elle peut durer plusieurs années. 

Cette observation n’établirait-elle pas.une parenté entre les 
formes chroniques de la maladie de Werlhoff et certaines 
formes d’hémophilie ? 

Nous nous contentons de poser la question, espérant la voir 
éclairer par la recherche plus minutieuse des formes frustes 
et ambulatoires de maladie de Werlhoff plus souvent cachées 
qu’on ne le pense sous des épistaxis idiopathiques. 

Les trois premiers faits que nous venons de relater se rap- 
portent sans conteste 4 la forme primitive et apyrétique de 
purpura connue sous le nom de maladie de Werlhoff. 

Ils semblent bien établir l’existence d’une variété particulié- 
rement fruste, insidieuse, chronique et ambulatoire de ce 
type morbide. 

Nous disons fruste puisque dans les trois cas l’attention de 
l'entourage et des médecins consultés n’a été appelée que tardi- 
vement sur les manifestations cutanées, signes précieux, que 
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nous risquions fort, comme nos confréres, de méconnaitre 
nous-méme si le hasard de cireonstances toutes particuliéres’ 
ne nous avait porté a les rechercher. 

Nous disons insidieuse, puisque les ecchymoses caractéris— 
tiques, pourtant vues par l'entourage, avaient été interprétées 
dans le sens de simples contusions, comme dans I'observation 
célébre de Descouts, relative & un enfant qui avait paru roué 
de coups et que l’autopsie démontra comme ayant succombé 
& la maladie de Werlhoff. 

Nous disons chronique puisque, dans le: premier cas, elle a 
duré six semaines environ et que dans ie troisiéme, elle s’est 
prolongée quinze mois, c’est-a-dire au dela du cas cité par — 
Marfan qui avait duré six mois. 

Il y a méme lieu de se demander si les apparentes récidives 
de cette maladie, tel le cas d’une fillette de 6 ans que nous 
avons observée avec notre ami Rispal, et qui eut trois atteintes 
de maladie de Werlhoff en trois ans, ne cachent pas un état 
chronique dont les fausses rémissions répondraient aux phases 
frustes et latentes. 

Nous disons enfin ambulatoire puisque dans les trois cas, les 
jeunes sujets qui en étaient atteints, n’éprouvant aucun ma- 
laise, n’eurent aucune raison de s’aliter et continuérent leurs 
occupations et leurs jéux. 

La prédominance de l’épistaxis sur les autres symptémes 
ne saurait suffire néanmoins a nous faire considérer les trois 
cas rapportés comme constituant une variété monosympto- 
matique, nasale, de maladie de Werlhoff ; loin de nous cette 
prétention, puisque l’existence des autres signes a pu étre 
établie et a seule permis de préciser le diagnostic étiologique 
de l’épistaxis. 

Nous tenons simplement 4 faire remarquer qu'il existe une 
variété clinique particuli¢rement insidieuse de maladie de 
Werlhoff qui risque d’étre méconnue si l’observateur ne pra- 
tique pas systématiquement l’examen des téguments, toutes 
les fois qu’il se trouve en présence d’un enfant atteint d’épis- 
taxis. 

Plus souvent que tout autre, le rhinologiste est exposé a 
commettre cette erreur; a lui donc de s’en méfier. 
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En songeant aux trois cas que nous avons observés en 
moins de deux ans, nous nous demandons si cette affection 
considérée comme rare n'est pas au contraire fréquente. 

Convaincu que des cas semblables ont di passer sous nos 
yeux, & notre insu, nous sommes décidés désormais a ne 
jamais plus négliger l’examen des téguments chez les enfants 
atteints d’épistaxis. 

Si on veut bien songer a la gravité possible, heureusement 
rare, nous aimons a le croire, du purpura apyrétique, tels le 
cas célébre de Descouts déja cité et celui de Hutinel ('), suivis 
tous deux d'issue fatale, si on veut bien songer aussi, comme 
'admet Martin de Gimard (*), la transformation possible 
d’un purpura apyrétique du type Werlhoff en purpura pyré- 
tique et grave, et la possibilité d’accidents foudroyants tels 
que l’hémorrhagie méningée (Dieulafoy), on comprendra tout 
l'intérét qui s’attache au diagnostic de pareille maladie. 

Je connais, grace au récit qui m’en a été fait par des con- 
fréres, au moins deux cas de mort par épistaxis chez l'enfant, 
en dehors de toute maladie causale connue. 

Qui sait si la variété insidieuse de maladie de Werlhoff, dont 
nos observations nous ont révélé l’existence, n’aurait pas joué 
un role dans ces morts tragiques, rapportées peut-étre a tort, 
en vertu de doctrines par trop surannées, soit 4 une idiosyncrasie 
hémophilique, soit 4 de simples épistaxis idiopathiques par 
ulcération primitive de la tache vasculaire ? 

Si l’épistaxis grave, survenant sans cause apparente aprés 
la quarantaine, doit faire penser a l’artériosclérose, |’épistaxis 
a récidives des enfants et des adolescents doit faire penser a 
la forme chronique et insidieuse de la maladie de Werlhoff. 

La conclusion pratique a tirer de nos observations, également 
intéressantes pour le médecin général et pour le rhinologiste, 
est donc simple & formuler : 

Ne jamais négliger l'examen des téguments chez un en- 
fant atteint d’épistaxis, surtout d’épistaxis a répétition. 


(1) — Semaine médicale, 1890, p. 105. 
(2) Marty ve Giwarp. — Le purpura infectieux primilif (These, 
Paris, 1888). 
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L’HEMATOME DE LA CAISSE DU TYMPAN 
Par Emile GUERIN (Marseille). so 

Cette forme d’hémorrhagie de l’oreille moyenne, que les clas- 
siques ne décrivent pas, mérite cependant, malgré sa rareté, 
de retenir l’attention 4 cause de son aspect clinique bien parti- 
culier. Il s’agit d’un épanchement sanguin se produisant brus- 
quement dans la cavité tympanique, sans étre accompagné 
de phénoménes inflammatoires généraux ou locaux. Les symp- 
tomes du début sont d’allure brutale : c’est tantot le syndrome 
de Méniére au complet, tantét seulement de la surdité et des— 
bourdonnements violents, sans vertige. Localement, il n’y a 
pas d’écoulement de sang par le conduit ; mais le tympan pré- 
sente une forte voussure, il est rouge sombre et on devine, 
derriére lui, la présence du sang dans la caisse. D’ailleurs, 
l’otorrhagie se produit quelquefois 4 travers la trompe, et le 
malade mouche et crache des filets de sang. La marche des ac- 
cidents est cependant bénigne : la disparition du vertige, des 
bourdonnements et de la surdité est compléte dés que l’accu - 
mulation de l’exsudat cesse soit par évacuation artificielle, soit 
par résorption spontanée. 

Le terme d’hématome de la caisse she tympan convient par- 
faitement pour désigner cette affection, et pour servir 4 ne pas 
la confondre avec les autres formes d’hémorrhagie de l’oreille 
moyenne. 

Le diagnostic s’en impose d’ailleurs facilement. En effet, le 
tableau ci-dessus différe presque totalement de celui de l’otite 
moyenne aigué hémorrhagique, connue depuis longtemps 
déja (observations de Barr (1888), Haug (1890), Herck (1893), 
Molinié (1895), Compaired (1899), Betti (1904), Bar 
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(1904), ete...), et dans laquelle l’otorrhagie survient pendant 
l’évolution d’une otite moyenne aigué, ou bien au cours d’une 
infection générale, fiévre typhoide, grippe, etc... Les symp- 
tomes subjectifs sont ceux de l’otite moyenne aigué, avec exa- 
gération de la douleur. L’hémorrhagie se produit quelques 
jours aprés le début des accidents inflammatoires, soit au tra- 
vers d'une perforation de la membrane, soit par simple suffu- 
sion sanguine du tympan. L’écoulement sanguin dure plusieurs 
jours, puis se transforme le plus souvent en écoulement puru- 
lent. L’otalgie, les bourdonnements, la surdité suivent leur 
évolution ordinaire dans l’otite moyenne aigué. 

Quant aux otorrhagies qui viennent compliquer les otites 
moyennes chroniques suppurées, elles ont des caractéres clini- 
ques trop complétement dissemblables de ceux de ’hématome 
de la caisse pour qu’il soit utile d’insister sur leur diagnostic 
différentiel. 

Le pronostic de l’hématotympan, au moins considéré comme 
lésion locale seulement, est bénin. L’épanchement de la caisse 
se résorbe de lui-méme, ou est facilement évacué par une 
ponction a travers le tympan. Les symptomes subjectifs qui 
simulent, au début, le grave syndrome de la labyrinthite s’at- 
ténuent progressivement et disparaissent sans laisser de traces. 

Un point intéressant reste a étudier, c’est l’étiologie de ’hé- 
matome de la caisse du tympan. Dans les trois observations 
que nous avons relevées dans la littérature, cette affection pa- 
rait toujours provenir d'une tare organique générale, Le sujet 
de Rohrer (Revue de laryngologie, 15 janvier 1890) était un 
hémophilique héréditaire chez lequel les troubles de l’oreille 
furent accompagnés d’épistaxis, de gingivite et de rétinite hé- 
morrhagiques. Joncheray (Société frangaise d’otologie, mai 
1892) attribue l’hématome de sa malade au paludisme ou & un 
simple état de nervosisme. Le cas publié par Haug (Archiv. f. 
Ohr., LIX,n** 3 et 4) concerne une fillette de 12 ans,a hérédité 
tuberculeuse trés chargée,chlorotique, hystérique et cardiaque, 
et chez laquelle lotorrhagie survint sans cause locale appré- 
ciable. Enfin, dans l’observation que nous rapportons plus 
loin, il s’agit d’une femme de 50 ans qui n’ayait jamais eu 


d’affection auriculaire et dont g gé né ral paraissait sa- 
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tisfaisant. Nous ne pouvons interpréter son hémorrhagie qu’en 
la comparant a celles de la pituitaire si fréquentes a l’dge de 
notre malade. 


Terminons cette rapide esquisse par l'étude du traitement. 
Localement, de simples soins de propreté du pavillon, l’anti- 
sepsie du conduit par des instillations de glycérine phéniquée 
semblent seulement indiqués au début. Si les symptémes sub- 
jectifs persistent et occasionnent une géne considérable, la pa- 
racentése du tympan les fera cesser presque instantanément, 
et il ne restera qu’a maintenir |l’asepsie de la caisse par les pro- 
cédés ordinaires. Quant a la thérapeutique générale, elle sera 
naturellement celle que commande l'état diathésique de chaque 


M¢ T., 50 ans, ménagére. Cette femme n’a jamais eu de mala- 
die d’oreille. Depuis environ un an, elle souffre d'un vague mal de 
léte, avec sensalion vertigineuse légére, état qu’elle explique en 
disant qu’elle se sent la téle vide. Cependant, elle a pu continuer 
sans interruption ses travaux de ménagére. 

Elle nous raconte en venant nous consulter, le 29 septembre 
1905, qu’il y a deux jours, vers cing heures du soir, elle a brus- 
quement été prise d’un verlige violent, sans perte de connaissance, 
et non suivi de chute, mais accompagné immédiatement de sur- 
dité de loreille gauche avec bourdonnements intenses et continus 
de cette oreille. Depuis ce jour-la, elle mouche fréquemment des 
mucosités sanguinolentes ; enfin, douze heures aprés le vertige, 
elle aurait remarqué un léger écoulement séro-sanguinolent de 
Yoreille gauche. Pas d’otalgie. 

Le vertige ne s’est pas reproduit depuis et la malade a pu se li- 
vrer a ses occupations ordinaires, mais elle se sent constamment 
la téte vide. La surdilé et les bourdonnements persistent sans dis-— 
continuer aprés le début des accidents. : 

A l’examen de I’oreille, nous constatons que le conduit auditif | 
externe gauche ne contient ni pus, ni aucune sécrétion. Au niveau ; 
de la paroi antérieure du conduit osseux existe une tache rou- 
geatre de la peau, d’aspect ecchymotique. Le tympan est forte- _ 
ment refoulé en dehors; les deux tiers antéro-inférieurs de la : 
surface de la membrane sont rouge sombre, le tiers postéro-supé-_ - 
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rieur est gris, avec quelques points lumineux. La membrane est a 
peu prés immobile au Siegle. La pointe mastoidienne est légére- 
ment sensible 4 la pression. Pas de paralysie faciale. 

Rinne positif & gauche et a droite ; Weber indifférent. Mais ces 
-épreuves sont de résultat douteux, étant donnée I'intelligence peu 
ouverte du sujet. 

La voix basse est enlendue 4 gauche & 0™,68, & droite & 2 mé- 
tres. La voix haute est percue, a gauche, a 3™,50. 

L’oreille droite est d’aspect normal. Les fosses nasales sont sen- 
siblement normales ; nous ne remarquons aucune érosion de la 
pituitaire. 

Le traitement local institué consiste en soins ; antiseptiques : ; 
pommade mentholée pour les fosses nasales, glycérine phéniquée 

pour Poreille, Au point de vue général: purgatif drastique et 
jodure de sodium. 

__ Nous revoyons la malade le 3 octobre suivant : l’oreille ne coule 

pas, le tympan a perdu presque complétement son aspect ecchy- 

- motique, il n’est plus bombé extérieurement. La malade mouche 
toujours un peu de sang, mais elle se sent mieux. 

Elle revient nous voir le 20 octobre : depuis huit jours, elle ne 
mouche plus de sang, elle entend mieux, mais elle éprouve en- 
core, surtout le matin, un état vertigineux léger. 

Le tympan a repris sa mobililé et sa coloration normales ; le 
manche du marteau et le quart supérieur du cadre tympanal sont 

seulement un peu rouges. Conduit normal. Rinne positif. Weber 
indifférent. La voix basse est entendue a 1 métre et la voix haute 
& plus de 5 métres. 
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RECHERCHES 
MIQUES SUR LA POINTE DU ROCHER 


Par L. BALDENWECEK, interne du service d’oto rhino-laryngologie, 
de I’hépital Lariboisiére. 


Sous le nom de pointe du rocher, nous désignerons la partie 
de cet os située au cdté interne d’un plan perpendiculaire a 
l'axe de la pyramide pétreuse et passant immédiatement en 
dedans du conduit auditif interne, c’est-a-dire le fragment os- 
seux que l'on obtiendrait par une coupe menée suivant cette 
direction. 

Nous décrirons successivement cette pointe sur l’os isolé et 
sur l’os en place dans la base du crane ; nous terminerons par 
l'étude de sa structure. Ces recherches ont été pratiquées, a 
l’amphithéatre de Clamart, dans le laboratoire de notre maitre, 
M. le Prof. agrégé Sébileau, & qui nous exprimons toute notre 
gratitude. Elles ont servi de base 4 notre mémoire pour le prix 
Fillioux, dans lequel nous avons étudié, avee les conseils de 
M. Lombard, le syndrome de Gradenigo. 

I. Erupe bE LA POINTE SUR LE ROCHER IsoLE. — Le fragment 
osseux que détache la coupe sus-décrite présente un certain 
nombre de particularités anatomiques et structurales qui en 
font réeiiement une partie spéciale du rocher. 

Il se présente sous la forme d’une pyramide a trois faces, 
dont deux endocraniennes et la troisiéme inférieure exocra- 
nienne. Le sommet effilé vient, sur l’os en place, s’insinuer 
dans l’angle formé par le sphénoide et l’occipital. La base enfin 
répond et se soude a la capsule osseuse du labyrinthe. Cette 
configuration est particulitrement visible sur une coupe ver- 
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_ticale, paralléle au bord supérieur du rocher et passant par 
celui-ci. 
Vue sur l’os entier, la pointe est un peu incurvée en avant. 
La face postérieure est triangulaire ; elle est & peu prés 
_ plane; dans son ensemble, elle est lisse et unie. Cependant 


Porifice du conduit auditif interne s’y prolonge sous forme 


d’une légére dépression plus ou moins accentuée en profondeur 
et en longueur. Tout prés de l’extrémité interne, on voit 
quelquefois la trace du passage du VI, sous forme de dépres- 
sion généralement peu accentuée, deux fois cependant nous 
avons vu celle-ci limitée par des bords nettement exhaussés. 

Le bord qui sépare cette face de la face inférieure n’est pas, 
comme nous le verrons, rectiligne, mais brisé ; le long de lui, 
courtla gouttiére du sinus pétreux inférieur qui empiéte sur la 
pointe et parfois sur lapophyse basilaire, quand les deux os 
sont soudés. 

La face antérieure est triangulaire, ’ sommet assez étendu, 
cest-a-dire plutét quadrangulaire, configuration qui tient & 
la présence du canal carotidien. Elle est occupée dans presque 
toute son étendue par la fossette du ganglion de Gasser. Cette 
fossette est située trés prés du bord supérieur du rocher. Elle 
se présente sous la forme d’une empreinte allongée, pouvant 
atteindre le canal carotidien et restant séparée de l’extréme 
pointe du rocher par une petite languette osseuse. Les bords 
qui la limitent peuvent étre trés légérement en saillie ou se 
perdre insensiblement sur la surface osseuse contigué. Souvent 
la fossette se prolonge sur le bord supérieur du rocher qu'elle 
émousse. 

La face inférieure, triangulaire également, commence im- 
médiatement en avant du trou inférieur du canal carotidien 
Elle contraste avec les deux précédentes par la présence de 
nombreuses rugosités, en rapport avec des insertions ligamen- 
teuses et musculaires. Cette portion trés inégale est limitée par 
deux rebords plus ou moins saillants.Entre les rugosités se voient 
de nombreux pores. L’axe de cette face n’est pas rectiligne. En 
— présente en dehors une partie légérement aseendante 

1 dedans de laquelle elle se recourbe assez brusquement en 
=~ pour se porter 4 la rencontre du sommet du rocher. 
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Le sommet méme de la pyramide pétreuse est formé par la 
réunion des trois faces précédentes. Assez acéré dans son en- 
semble, il est en réalité trés irrégulier et essentiellement va- 
riable. Trés souvent il est occupé par une petite cavité cellu- 
laire ou spongieuse ; et presque toujours immédiatement au- 
dessous du bord supérieur du rocher, le tissu compact y fait 
défaut. 

La hase est artificiellement déterminée par le plan de sec- 
tion. Elle est irréguligrement quadrilatére, ce qui tient a la 
hauteur du bord carotidien. Elle entre en contact avec le tissu 
éburné qui forme la capsule osseuse du labyrinthe. 

Les bords sont au nombre de trois : supérieur, postéro-in- 
férieur, antéro-inférieur. 

Le bord supérieur forme une aréte qui sépare les deux faces 
endocraniennes ; il peut étre effacé par la gouttiére du VI* et 
par la partie supérieure de la fossette du ganglion de Gasser. 
En tout cas, il est toujours plus mousse que sur le reste du 
rocher. 

Le hord postérieur, ou mieux postéro-inférieur, mérite le 

nom de bord basilaire, 4 cause de ses connexions. Comme la 

: pay face inférieure qu’il sépare de la postérieure, il est formé par 

ae une ligne brisée dont la courte portion postérieure et externe 

se continue en arriére et en dehors sur le rocher complet, 

_ jusqu’a la fosse jugulaire ; sa longue portion, obliquement as- 

-_ eendante, se termine au sommet du rocher. Ce bord présente 
= 4 parfois une gouttiére, due au sinus pétreux inférieur. 

Le bord antérieur, ou mieux antéro-inférieur ou encore bord 


du canal carotidien. est situé immédia- 
tement en dedans du canal osseux de la trompe et sur un 
plan légerement postérieur. 
_ L’axe de cette portion du canal carotidien décrit une conca- 
2 _ vité supérieure en rapport avec la conformation en rostre du 
-— sommet du rocher. Elle forme soit une gouttiére ou un demi- 
=. canal, ouvert en avant, taillé aux dépens de la face antérieure, 
haut de un demi-centimétre ou plus, soit un conduit plus 
~ complet di au développement plus grand et a l’enroulement 
de la partie inférieure du canal. 
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Quoi qu’il en soit, les surfaces qui limitent cette gouttidre 
sont extrémement minces, surtout en haut, papyracées méme 


_ quelquefois, et se terminent par des bords acérés et cassants. 


It. ErubE DE LA POINTE SUR LE ROCHER EN PLACE DANS LA BASE 


crane. — Nous I’étudierons successivement a l'état sec et a 


frais. 
1° A l'état sec. — La pointe répond a l’angle formé par 


_ Yapophyse basilaire avec la grande aile du sphénoide. 


Vu par la face endocranienne de la base du crane le sommet 
du rocher s’are-boute en arriére sur les bords de l’apophyse 


basilaire, jusqu’au-dessous de l'apophyse clinoide postérieure. 
- Ce contact osseux commence immédiatement en dedans du 
trou déchiré postérieur. Il se fait suivant une suture pétro-ba- 


-silaire, nette ou plus ou moins effacée, suivant le degré du 
processus d’ossification. Elle décrit une ligne brisée dont nous 
avons déja parlé. 

__- Mais le rocher ne repose pas trés solidement sur cette base ; 
il suffit, pour s’en convaincre, au lieu de regarder le rocher 
par la fosse cérébelleuse, de I’étudier en avant par la fosse 
~moyenne. On voit alors que le rocher repose en porte a faux 


par son sommet ce qui est di a la présence du trou déchiré 


antérieur et du canal carotidien, qui supprime tout point 
d’appui a la pointe. Seule la portion du rocher qui continue 
— celle-ci et l’extréme pointe prennent des contacts osseux : la 
_premiére avec la languette osseuse de l’aile sphénoidale qui 
_ borde en arriére les trous ovales et petit rond, — la deuxiéme 
avec la zone.postérieure de la portion verticale de la gouttiére 
caverneuse. 

Méme impression si l'on regarde la région par la face exo- 

eranienne. Le rocher s’enfonce 4 la facon d’un coin dans 
_ Tangle que limitent l’apophyse basilaire latéralement et en 
— arriére, le bord postérieur de la grande aile et la racine de 
_Tapophyse ptérygoide en avant. En réalité, ce serait un coin 
d’autant moins serré qu’il s’enfonce davantage et tout contact 
- finit méme par cesser, par suite de la présence du trou déchiré 
 antérieur. 
Celui-ci, variable avec les sujets, est limité par la portion 
_ horizontale du canal carotidien et par le bord postérieur de la 
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grande aile du sphénoide ; ce bord n'est pas dans le plan du 
reste de la grande aile; mais recourbé sur celle-ci, et il 
vient se mettre dans le plan de la face antéro-supérieure du 
rocher. 

D’ailleurs, méme en dehors du trou déchiré antérieur, les 
connexions de la pointe ne sont pas trés intimes ; la suture 
pétro-sphénoidale et surtout la pétro-basilaire sont beaucoup 
plus larges que du cété endocranien. 

2° A Vétat frais. — Laissant de cdté la dure-mére qui ta- 
pisse et modifie considérablement l’aspect de la face exocra- 
nienne du rocher, le trijumeau et le ganglion de Gasser, nous 
ne parlerons que des points que nous avons plus spécialement 
étudiés, e’est-a-dire l’articulation de la pointe, et les rapports 
de cette derniére avec l’oculo-moteur externe et les sinus pé- 
treux supérieur et inférieur. 

Toute la zone de contact pétro-sphéno basilaire, ainsi que 
les sutures sont remplies par un tissu extrémement dense, 
groupé en petits faisceaux tasss les uns contre les autres, 
mais s’intriquant du cété de la face inférieure et échappant a 
toute description. Ils se perdent dans le tissu de Ja membrane 
du trou déchiré antérieur. Cependanté il nous a paru qu’on 
pouvait isoler plus facilement un faisceau allant de l’extréme 
pointe pétreuse au bord de l’apophyse basilaire immédiate- 
ment en arriére de la gouttiére caverneuse. 

D’ailleurs, si dense que soit le tissu on peut, en général, en 
saisissant avec force le rocher, imprimer a la pointe de petits 
mouvements de latéralité. 

Enfin on pourrait considérer comme ligaments a distance 
de l’articulation le ligament pétro-sphénoidal et la membrane 
obturatrice du trou déchiré antérieur. 

Le ligament pétro-sphénoidal a été décrit pour la premiére 
fois par Gruber ; nous n’avons pu nous procurer le travail de 
cet auteur, et nous l’avons toujours trouvé décrit trés briéve- 
ment. Voici comment nous le comprenons d’aprés nos dissec- 
tions. 

Pour bien le voir, on peut soit sectionner perpendiculaire- 
ment avec prudence l’insertion de Ja tente du cervelet ; soit 
disséquer un lambeau dure-mérien au niveau de l’apophyse 


~ 
log 
> 
= 
< 
J 
+ 
fe 
> 
= 
3 
‘ 


RECHERCHES ANATOMIQUES SUR LA POINTE DU ROCHER 


hasilaire, en ayant soin de prendre comme charniére du sisi - 

beau la partie qui touche au bord supérieur du rocher. Sous - 

la dure-mére, on apercoit alors une bandelette aplatie & peu 

pres dirigée suivant l’axe du rocher. De coloration blanche, le om me 

ligament pétro- sphénoidal est assez mince, d’une longueur de ee 

{ centimétre environ, large d’environ 2 millimétres. 
Il s'insére sur le bord supérieur de la pyramide pétreuse, — ee 

empiétant sur sa face antérieure, immédiatement en dedansde _ 2 

la fossette du ganglion de Gasser. Se soulevant alors légére-_ 

ment au-dessus du bord supérieur du rocher, il va passant, 

au-dessus du s’insérer au-dessous de l’apophyse clinoide’ 

postéri eure, Soit sur le bord latéral de la lame ee 


dure-mérien qui le sinus oce ipital antérieur. Ce li- 


gament mince et pas trés résistant peut étre plus large et plus 
fort ; dans quelques cas, il peut se dédoubler soit com-— 
plétement — et alors la bandelette postérieure vient s’insérer or: 
un peu plus bas en dedans, — soit seulement sur une partie 
de son trajet, circonscrivant un petit orifice entre ses deux 
faisceaux constitutifs, 
Nous reviendrons plus loin sur les rapports de ce ligament 
avec le nerf de a VI° ; disons dés 


iaicnes par ce fait que le Kenna nt envoie une série de fibres 
qui contribuent & former la gaine spéciale dans laquelle = 
nerf chemine le long de la face postérieure du rocher. 

La membrane du trou déchiré antérieur est lisse, résis- 
tante et extrémement tendue ; et souvent il n’est pas facile de 
percevoir, en Ja suivant avec une aiguille mousse, la diffé- 
rence avec la partie avoisinante de la gouttiére carotidienne, i : 
surtout quand celle-ci est trés mince, Elle se termine du cété 
de la carotide par un bord trés net. Elle remplit tout l'espace 
laissé par la carotide ; vue par l’oxocrane, elle apparait com- Be 
posée de faisceaux enchevétrés les uns dans les autres, s’insé- 
rant particulitrement sur la pointe, au voisinage de l’occipital 
et envoyant des prolongements dans le tissu qui remplit les — 
sutures. 
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Dés lors, le rocher se trouve beaucoup plus soutenu que 
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le faisait croire l'étude sur I’os sec. Il est en effet entouré de 
toutes parts par un tissu de remplissage trés dur 4 enlever par 
_ dissection ou rugination ; ce tissu peut étre envahi par des 
nodules osseux, notamment sésamoide de Cortése. 
_ Dailleurs, lossification comme pour tous les autres os du 
‘in crane peut envahir les sutures. Elle porte principalement sur 
Tunion avec l’occipital. Elle peut étre assez compléte pour 
_ effacer totalement la suture, et, vue par sa face endocranienne, 
By la pointe du rocher semble faire corps avec l’apophyse basi- 
__ laire. La séparation primitive est alors indiquée par la gout- 
= du sinus pétreux inférieur. 
_ Ainsi réunie aux surfaces osseuses avoisinantes, la pointe 
du rocher affecte, nous l’avons dit, des rapports intéressants 
avec les sinus pétreux supérieur et iniérieur et la portion sous- 
dure-mérienne ou péri-pétreuse du nerf oculo-moteur externe. 
Pour plus de commodité, nous orienterons les rapports de tous 
organes, c’est-a-dire pointe et sinus, autour de l’oculo-mo- 
teur externe. 
Le nerf de la VI° paire, au moment de contourner la pointe 


bd 


du rocher, commence par perforer la dure-mére. Si le nerf est 
x oh = du névaxe par deux faisceaux constitutifs, généralement 
ceux-ci se sont 4 ce moment accolés en un seul tronc ; cepen- 

dant la duplicité primitive peut se poursuivre plus loin jusque 

dans le sinus caverneux ; il y a alors deux orifices dure-mé- 
_riens; nous venons précisément de rencontrer cette disposi- 
- tion: ces deux orifices étaient situés l'un au-dessus de l'autre, 

le supérieur trés étroit, Vinférieur plus gros 4 sa situation 
normale. 

Mais le plus souvent il n’y a qu’un tronc nerveux ; il perfore 
Ja dure-mére a 2 centimétres environ au-dessous du bord pos- 

_ térieur de la selle turcique. Les orifices symétriques du VI° de 
chaque cdté sont distants également l’un de l’autre d’a peu 
2 centimétres. 

L’orifice dure-mérien du nerf est ovalaire, & grand axe légé- 
rement oblique en haut et en dehors; son calibre est plus grand 
que celui du nerf qui n’en occupe que la partie supérieure ; la 
partie libre est parfois méme assez considérable ; cela dépend 

Bawa dimensions variables de l’orifice. 
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Mais le nerf n’est pas libre dans ce dernier, et une aiguille — 
mousse, introduite dans le trou dure-mérien, ne peut en faire 
le tour. Elle se trouve en effet arrétée par des tractus fibreux 
sur lesquels nous reviendrons tout a I’heure. a 


Pour nous rendre compte de la situation exacte du point de— bes 
pénétration du nerf dans la dure-mére, nous avons enfoneé — a 


des fiches perpendiculairement dans l’os. Aprés dissection de 
la dure-mére, on voit ainsi que ce point est placé un peu en de 
hors d’une verticale menée par l’apophyse clinoide postérieure.— 
Il se trouve légerement en dedans ou h igen ala ligne de val 


situé immédiatement en dedans ou au-dessus du sinus pétreux — 
inférieur. 
Ayant ainsi traversé la dure-mére, le nerf VI prend un con- _ | 
tact intime avec la pointe du rocher. La direction et le trajet gé-_ 
néral du nerf dans cette portion péri-pétreuse sontles suivants : 
Du point de pénétration dans la dure-mére, le nerf, cheminant — 
sous celle-ci, gagne trés obliquement la partie antérieure in- — 
terne du bord postérieur du rocher. La, légérement oblique | 
en dehors, il devient plus vertical, cheminant le long dela _ 


face postérieure du rocher laquelle il est accolé. Il atteint 


ainsi le bord supérieur, qu’il coupe 4 angle aigu. Dés ce mo- | 

ment, il change de direction ; se réfléchissant sur ce bord su- _ 

périeur, il se porte en dedans vers le sinus caverneux. a 
Contrairement donc a la description des anciens auteurs, et _ 


comme l’ont bien mis en relief Chevallereau et surtout Panes, iver 


le nerf ne passe pas presque directement de son orifice dure- | 
mérien dans le sinus caverneux. Mais il importe également de 


noter que son trajet sur la face antérieure du rocher est ex- 


trémement court ; souvent méme il n’existe pas, le nerf, trés_ 
interne, passant au niveau de l’extréme pointe ou méme un 
peu en dedans de celle-ci et entrant, par conséquent, de ial 
dans le sinus caverneux. 1 
Tout dépend de l’obliquité en dehors du nerf; est 
oblique, il arrive 4 une distance, toujours trés petite d’ ailleurs, - 
du sommet du rocher ; il pourra alors avoir un trés court tra- 
jet sur la face antérieure. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXII. 9 


a 
4, 
7 
ug 
a 
~ 
~ be’ 
we 
a he 
+ 
« 


130 ae  BALDENWECK 


Au moment ot le nerf devient sous Psat Wg il est 
situé trés légérement en dedans du rocher et répond 4 la partie 
la plus externe de l’apophyse basilaire, 1a ou elle est souvent 
creusée d'une gouttiére pour le sinus pétreux inférieur. Le VI' 
est alors soit sur le cété interne du sinus, soit au-dessus de 
lui. Dans son trajet sur la face postérieure du rocher, ce nerf 
est toujours trés rapproché du bord de ce dernier ; nous!’avons 
vu méme assez souvent placé exactement sur la suture, le dé- 
bordant parfois beaucoup plusen dedans qu’en dehors, n’ayant 
done alors qu’une trés étroite zone de contact avec le rocber. 
La soudure fréquente de la suture pétro-basilaire empéche 
d’ailleurs souvent d’étre exactement fixé. Parfois le nerf laisse 
sur l’os une empreinte plus ou moins visible, mais rarement 
trés marquée, nous l’avons vu, et qui se confond souvent avec 
la gouttiére du sinus pétreux inférieur. 

Cette derniére gouttiére est elle-méme extrémement variable; 
parfois simple dépression & peine perceptible 4 jour frisant, 
elle est en général cependant assez nette; dans quelques cas, 
surtout quand la suture pétro-basilaire a complétement dis- 
paru, elle devient une véritable rigole et empitte a la fois sur 
occipital et le rocher. 

Le VI chemine donc le long du bord externe du sinus pé- 
treux inférieur, aprés étre sorti de la dure-mére en dedans ou 
au-dessus de celui-ci. Quand le sinus est trés large, il peut re- 
couvrir ce nerf. 

Mais le-nerf, dans son trajet, affecte surtout d’étroites con- 
nexions avec le rocher ; l’étendue de ce rapport est de un centi- 
métre au moins. Les deux organes sont réunis par un tissu 
formant une espéce de méso étroit et court. Il peut étre assez 
serré et assez dense pour que le nerf paraisse comme incrusté 
dans l’os; d’autres fois il est plus ache et un peu plus long ; 
mais jamais on ne peut soulever le nerf et l’éloigner de la sur- 
face osseuse sans rompre au’ moins une partie des fibres 
d’attache. 

Les fibres qui composent cette sorte de gaine sont trés 
courtes et serrées. Elles s’attachent sur l’os non seulement le 
long du nerf, mais au-dessous de lui dans sa loge. Il nous a 
paru qu’elles venaient pour la plupart de la face inférieure de 
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la dure-mére, ainsi qu’on peut s’en rendre compte par la dis- _ 
section de celle-ci de dedans en dehors, en partant de la gout- 

tidre basilaire ; en soulevant au fur et & mesure le volet mem- 
braneux, on voit des tractus qui viennent de la dure-mére pour 

se perdre sur la gaine celluleuse. Le nerf est d’ailleurs tres ie a 
adhérent au pourtour de son orifice dure-mérien. ae 

A cété de ces fibres, la gaine en recoit d’autres plus Sige 
et moins denses, qui lui viennent des parties avoisinantes de _ 

la dure-mére et également du ligament pétro- -sphénoidal. Nous: 
avons vu, en effet, que ce ligament envoie toujours vers le vie 
un certain nombre de ittaadaite qui contribuent a la forma- 
tion du méso-celluleux ; ils se groupent quelquefois de facon 7 
constituer un ou deux tractus plus forts. 

Au moment oii le nerf atteint le bord supérieur du rocher, 

la gaine se relache un peu; mais il affecte alors des rapports 
importants avec le ligament pétro-sphénoidal. 
_ Nous avons toujours vu le nerf passer au-dessous du liga- 
“ment, le croisant 4 angle droit ; une fois cependant, le nerf ‘di- 
v isé en deux jusque dans le sinus caverneux passait par son fais- 
ceau le plus fréle au-dessus du ligament, par son faisceau le 
fort aui-dessous de celui-ci. 

Le plus souvent la formation ligamenteuse repose directe- 

~ ment sur le nerf et peut parfois lui étre trés adhérente ef l’ap- 

_ pliquer trés fortement sur I’os ; d’autres fois, les rapports ne 
sont pas tout & fait aussi intimes et le nerfa un peu de jeu 
eee _ dans le trou ostéo-fibreux que forme le ligament pétro-sphé- 
___ noidal avec le bord supérieur du rocher. Ces rapports intimes 

= entre le ligament et le nerf nous permettent de comprendre le 

_rdle possible du ligament, dans certaines fractures du rocher, 

sur la paralysie du nerf qu’il serait susceptible de comprimer 
sur le fragment osseux. 

En résumé, nous voyons que le VI° est étroitement appliqué 
sur la pyramide pétreuse par une gaine trés serrée que vient 
compléter et renforcer le ligament pétro-sphénoidal. Le nerf 
est ainsi placé dans un canal ostéo-fibreux ; il est alors possible 
d’admettre (ainsi qu’on I’a dit pour le syndrome de Gradenigo) 
que de I’cedéme vienne infiltrer cette gaine et que le nerf soit 
alors trop & l’étroit et comprimé par elle. phe he 
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avons le VI passait pour directement, 
__ aprés s‘étre recourbé en dedans, du bord supérieur du rocher 
lita le sinus caverneus ; il ne lui est done pas possible de se 
mettre en rapport direct avec le sinus pétreux supérieur ; 
; ie mais méme dans les cas oti le nerf décrit un court trajet sur 
ee isi face antérieure de la pointe, il reste plus ou moins distant 
du sinus. 
En effet, le sinus pétreux supérieur présente le trajet suivant ; 
pour plus de facilité nous le suivrons du coude du sinus la- 
— téral a la partie postérieure du sinus caverneux. Il peut suivre 
exactement le bord supérieur du rocher dans la plus grande 
_ partie de son étendue ; puis 4 une distance variable du bee du 
rocher, il se recourbe en avant et en bas sur sa face antérieure 
at vient s’aboucher dans le sinus caverneux, a sa partie pos- 
= ie  térieure et externe. Il efface alors le bord supérieur du rocher, 
a oui il est en contact avec lui, et, a I’état sec, celui-ci présente 
une gouttiére plus ou moins accentuée au fond de mig 
a l’état frais, la dure-mére sinusienne adhére fortement. 
Dans d'autres cas, le sinus passe de suite sur la face antérieure 
du rocher, prés de son bord supérieur, longe a peu prés celui- 

i, puis s’incline en avant, en bas et en dedans, a une distance 
oriible comme précédemment, c’est-a-dire avant d’atteindre 
le ganglion de Gasser. Sur l’os sec, le passage du sinus laisse 
généralement une empreinte prés du bord supérieur du rocher 
qui reste lui-méme une aréte vive et tranchante. 

Entre ces deux types extrémes, il existe nécessairement des 
variantes; mais il importe de noter que le sinus pétreux supé- 
rieur passe non pas en arriére et en dessous du ganglion de 
Gasser dans le feuillet postérieur de sa loge, mais en avant et 
au-dessus dans le feuillet antérieur. Parfois cependant, avant 
d’atteindre la loge gassérienne, le sinus se bifurque en deux 
branches qui passent en avant et en arriére du ganglion. 

Quoi qu’il en soit, il résulte de ces rapports du sinus pétreux 
supérieur avec le bord supérieur du rocher qu'il n’a pas de 
contact immédiat avec le VI°, qu’ils sont éloignés l'un de l'autre 
par une distance qui peut atteindre un centimétre. Non seule- 
ment ils ne se croisent pas, mais immédiatement avant d’at- 
teindre le sinus caverneux, ils cheminent parallélement ou sous 
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un angle trés aigu (Cependant une fois et d’un seul cdté, nous 
avons vu le sinus pétreux supérieur se porter en arriére, croiser 
le VI° et se jeter dans le sinus occipital antérieur). : 
Toutes ces dispositions sont faciles & constater chez certains RAS 
 sujets frais dont les sinus sont gorgés de sang; on voit alors 
trés bien & travers la dure-mére leur trajet bleuté et leurs rap- 
ports. On peut encore étudier ceux-ci par injection de cire & 
alcool pratiquée a l’extrémité externe du sinus pétreux supé- 
rieur; ou plus simplement en sectionnant perpendiculaire- 
ment le sinus pétreux supérieur immédiatement en avant du 


sinus latéral, en introduisant une sonde flexible en gomme 

dans sa cavité ; on voit alors trés aisément les rapports avec 

le VI° et la pointe du rocher. 
Ill. Srrucrure LA Pointe. — La pointe du rocher n’est 
pas seulement individualisée par la morphologie et ses con- 
anatomiques, mais elle l’est encore, sinon davantage, 
par ses particularités structurales. Extrémement variable, elle 
est cependant caractérisée d’une maniére générale par sa texture 
plus faible, contrastant avec la portion dure, véritablement pé- 
treuse, qui entoure le labyrinthe. Méme dans les cas oii il est 
le plus dense et le plus solide, le tissu qui forme la pointe se ag 
laisse entamer par la scie assez facilement.Il est difficile, avons- 
_ nous dit, d’en décrire un type uniforme. 
edté des pointes presque complétement envahies par l'ébur- 


nation, ilen est qui présentent un tissu aréolaire 4 mailles 
plus ou moins petites; il en est d’autres aussi ot quelques 
_ travées osseuses limitent de vastes cellules. Entre ces différents 


ture spéciale, on peut les ranger cependant en trois types : 
_ Aréolaire, Pétreux, Cellulaire ; ce dernier est, sans contredit, 


1° Type aréolaire ou spongieux, — La pointe s’y trouve li- 
_ mitée par une mince capsule de tissu compact blane et dur 
qui varie de 0™",5 & 1™",3, Par des coupes transversales et 


pacte est dans son ensemble plus épaisse sur la surface supé- 
rieure. Elle présente son maximum d’épaisseur au niveau de 
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l’ardte supérieure qu'elle constitue. Sur face -supé- 
rieure, elle diminue graduellement d’épaisseur pour atteindre 
la portion horizontale de la gouttiére carotidienne. Au niyeau 
de la face inférieure, elle est en général plus mince. Elle va 
s’amincissant de plus en plus vers l’extréme pointe oi elle forme 
le plus souvent une minuscule lamelle surplombant du tissu 
aréolaire. 

Le tissu spongieux, beaucoup plus abondant, forme la plus 
grande partie de la pointe et se trouve limité par le tissu com- 
pact; il envahit celui-ci au niveau de l’extréme pointe et de la 
face inférieure. Les mailles, qui le forment, varient beaucoup 
avec les rochers. Elles sont inégales et les travées osseuses, 
également variables d’épaisseur, qui les limitent, viennent se — 
perdre a la périphérie sur la lame compacte et d’autre part au 
centre, sur le noyau compact central. 

En effet, toute l’épaisseur de la pointe n’est pas occupée par 

le tissu spongieux ; car, souvent, elle est pénétrée par des éma- 

nations compactes venues de la capsule osseuse, si dense, du 

labyrinthe. Celles-ci sont trés visibles sur une coupe paralléle 

u a l’axe du rocher et sur une autre perpendiculaire a celle-ci 

passant par la base de la pointe. Sur cette derniére on voit, plus 

QU moins au centre de la coupe, un noyau de tissu compact du- 

quel irradient des travées qui, soit directement, soit aprés di- 

vision, donnent insertion aux trabécules limitant les mailles. 

Sur la premiére, & un examen superiiciel le labyrinthe tranche, 

_ par son aspect dur et uni, sur le tissu spongieux de la pointe 

- dont il semble complétement séparé. A y regarder de plus prés, 

on voit qu’en réalité de la partie osseuse du labyrinthe partent 

une foule de travées qui s’épanouissent en divergeant et en se 

_ subdivisant dans I’épaisseur de la pointe ; les premiéres mailles 

ainsi limitées sont souvent trés fines et tres petites. On perd la 

___ trace de ces travées de tissu compact & quelque distance de la 
_ périphérie de la pointe. 

Sur une coupe longitudinale, le tissu spongieux de la pointe 
~ parait, d’autre part, complétement isolé du reste du rocher, 
_ notamment de la caisse du tympan, par I’épaisseur du laby- 

yaa rinthe. I] nous a semblé cependant que dans certains cas tout au 
“ ‘waainn, une trainée spongieuse plus ou moins fine, parfois seu- 
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lement visible a la loupe, la réunissait aux parois supérieure 
et inférieure de la caisse en passant au-dessus et au-dessous du 
labyrinthe. 

Nous avons insisté sur ce type qui, ainsi réalisé dans toute 
sa pureté, n’est peut-étre pas le plus fréqnent; mais son étude 
va nous faciliter beaucoup la compréhension du type sui- 
vant. 

2° Type pétreux. — C'est peut-étre ici que se présentent les 
variétés les plus diverses. Elles sont cependant toutes caracté- 

_risées par la présence d’un bloc osseux, dur, émané du laby- 
rinthe, occupant la presque totalité de la pointe et refoulant 
en bordure des rangées restreintes de mailles spongieuses. La 
proportion différente des deux éléments, pétreux et spongieux, 
représente un premier facteur de variabilité. Tandis que dans 
certains cas le noyau compact central du type précédent ap- 
parait ici comme simplement plus étendu, plus volumineux, 
mais finissant cependant par se résoudre en trabécules succes- 
sives limitant les mailles, dans d’autres cette disposition élé- 
mentaire n’est que difficilement reconnaissable ; alors au sein 
d’une jetée compacte atteignent l’extréme pointe, moins dense 
pourtant au fur et & mesure que I’on s’éloigne du labyrinthe, 
apparaissent, & une distance variable, des alvéoles petites, peu 
groupées, séparées par des cloisons assez épaisses. Toutes les 
combinaisons sont d’ailleurs possibles, suivant l’étendue, la 
densité du bloe osseux, le nombre, les dimensions, le mode 
de groupement des petites cavités spongieuses. 

La répartition des deux tissus est, elle aussi, sujette & varia- 

tions. En effet, la zone pétreuse peut étre en quelque sorte 


-_ axiale, laissant, au-dessus et au-dessous d’elle, des zones spon- 


- gieuses s’étendant jusqu’a la lame compacte des bords et d’au- 
tant plus étendues qu’on se rapproche de ]’extréme pointe, Ou 
bien le tissu aréolaire n’occupe que les parties inférieure ou 
supérieure, tout le reste de la pointe étant envahi par le bloc 
- compact. D’ailleurs, suivant la disposition de ce dernier, les 
_ parties spongieuses peuvent prédominer sur un méme os, 
tantdt en haut, tantdt en bas. 
D’une manieére trés générale, la portion pétreuse de la pointe 
diminue d’étendue et de densité du labyrinthe vers lesommet du 
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et affecte grossiérement la forme d’ un ex- 


 terne. 

_ Mais ce noyau pétreux, si dense soit-il, n’est pas absolument 
ag compact. Il tranche par sa résistance a la scie et son apparence 
=a la coupe sur la capsule osseuse du labyrinthe. Il n’en offre 

point la consistance éburnée et homogéne, et dans les pointes 
“i les plus dures, on reconnait aisément la base de la pointe par 
l’apparition dans le tissu périlabyrinthique de minuscules ca- 
vités espacées, puis augmentant en nombre et en volume, et 
-_ s’orientant suivant l’axe du bloc compact; leurs dimensions 
ic sont inférieures a celles des cavités de la portion aréolaire. 
Celles-ci également augmentent de dehors en dedans, irré- 

-guliérement d’ailleurs ; arrondies ou allongées, elles occupent 
a la périphérie de la pointe, dans l’espace que leur laisse la por- 
tion pétreuse centrale et viennent prendre appui sur les lames 
os de tissu compact qui forment la coque de la pointe. Ces lames 
aa sont généralement plus hautes et plus épaisses que dans le type 

“9 spongieux, et s’arrétent au niveau de la surface d’appui sphéno- 
basilaire. 
te a° Type celluleux. — La pointe peut étre envahie par un pro- 
cessus de pneumatisation, c’est-a-dire qu'il s 'y trouve des 
= cellules qui différent des cavités spongieuses moins par leurs 
a dimensions plus grandes que par la raréfaction des formations 
: trabéculaires et surtout par ce fait que leur surface est tapissée 
ne _ dune muqueuse, en relation plus ou moins directe avec la 
muqueuse de la caisse. 
Ces cellules sont plus ou moins développées ; généralement la 
a pneumatisation de la pointe est en rapport avec la pneumati- 
_ sation des parois des cavités de l’oreille moyenne. 
Nous possédons un rocher oii ce processus était extraordi- 
__ nairement développé. La pointe est comme soufflée ; limitée par 
_ une mince lamelle transparente et friable, elle est considéra- 
blement augmentée de volume; a la coupe, elle apparait 
oe presque uniquement composée de deux vastes cellules, placées 
Lune au-dessus de l’autre et renfermant quelques vagues tra- 
a4 bécules d’une minceur extréme. On concoit sans peine ce que 
serait devenue cette région si elle avait 6té envahie par une in- 
ad caisse et ayant suivi, par exemple, la 
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voie sous-labyrinthique que nous avons retrouvée sur cette 
piéce. 

Si la cellulisation de la pointe accompagne la pneumatisa- 
tion générale, la réciproque n’est point vraie; et tel rocher 
présentera une mastoide pneumatique avec une pointe spon- 
gieuse ou méme pétreuse. D’ailleurs, les différents types de 
structure peuvent se rencontrer sur un méme os. 

Comme l’ont établi les recherches de Mouret et Laffite-Du- 

_ pont, les cellules de pointe sont réunies aux cavités de loreille 
moyenne par des trainées cellulaires, véritables voies préformées 
que T’infection suivra avec d’autant plus de facilité qu'elle 
-trouvera une issue insuffisante du cdté externe. 

En effet, les cellules de la pointe peuvent tre en relation 

~ avec les cellules de la face antérieure et du toit de la caisse 
par lintermédiaire des cellules tubaires, péritubaires, périca- 
rolidiennes. 

En outre, une trainée sus-labyrinthique peut unir la caisse et 
fs pointe ; nous insistons sur cette voie parce que nous l’avons 
vue réalisée dans un cas de paralysie du VI°, terminée par la 
mort (‘). Enfin, dans quelques cas, la pointe peut étre unie aux 

_cellules internes rétro-pétreuses, qui entourent le massif du fa- 
cial et les canaux semi-circulaires externe et supérieur. De plus, 
ces différentes trainées cellulaires peuvent se rejoindre. 

Entre les différents types que nous venons de décrire s’in- 
terposent nécessairement de nombreuses variétés. Mais quelle 

que soitsa structure, la pointe reste toujours une portion faible, 
en rapport par sa partie externe avec une formation particu- 
ligrement dure, reposant en porte 4 faux en dedans; elle se 
trouve done prédisposée 4 étre fracturée. Mais l’étude de la 
pointe ne trouve pas seulement son intérét dans les fractures 
du crane, mais aussi dans son altération possible au cours des 
affections de l’oreille moyenne. L’infection peut non seulement 
suivre les trainées anastomotiques préformées, mais elle peut 
aussi se créer par elle-méme des voies pathologiques qui la con- 
duisent a la pointe. 

(1) Lompanp, — Annales des maladies de Voreille, octobre 1905, p. 321, 


quatre observations de paralysie du VI° dans le cours d’otites moyennes 
aigiies. — (Obs, IV.) 
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_ c'est le catarrhe oculo-nasal qui occupe le premier plan dans la 
- rougeole, et la complication olilique se rencontre, dans 40 a 44 °/, 
oe des cas. Les oliles de la rougeole s’observent soit au début, soit 
ane. a au cours de l’exanthéme, soit tardivement, vingt ou trente jours 
eee aprés le début de la maladie. 
D’ot. importance, en cas d’infection de la caisse, d’agir vite au 
moyen d’une paracentése hative pour éviter les larges destructions 
ate ‘du tympan et surtout de surveiller le nez et le pharynx, méme 
__ aprés la disparition de l’exanthéme de la rougeole qu’on pourrait 
dénommer : : adénoidile spécifique exanthémateuse. 
Lue pense que les lésions destructives considérables et rapides 
_ observées & la suite de cerlaines olites ne dépendent pas d’un 
retard & la pratique de la paracentése, mais de l’intensité et de la 
virulence de l’infection. 
_Luper-Barpon, de lavis de M. Luc, a constalé que, dans les 
 olites de la searlatine et de la rougeole, on a rarement le temps 
de faire la paracentése du tympan qui se perfore spontanément, 
presque au début de Volite. 
ES : Boutay, & propos de la méthode de rééducation d’Urbantschitch, 
_ indiquée par MM. Le Marc’hadour et Bruder comme applicable 
aux surdités persistant ala suile des olites rubéoliques, cons- 
ee tate que le silence s’est fait complétement sur cette méthode. 
-_ Paut Laurens, — Procédé d’autoplastie pour cicatrices rétro- 
auriculaires d’évidement. — Deux incisions semi-circulaires, l'une 
antérieure, l'autre a Porifice et se réunissant en bas et 


— 
Marc’napour et Bruper. — Les otites de la rougeole. — 
Tandis que dans la scarlatine, l’angine est le symptéme capital, 
Rt 
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en haut & un centimétre de ses poles. Décollement des lambeaux 
et rabattement des deux volets ainsi formés de maniére ace qu’ils 
recouvrent. l’orifice, leur surface cutanée regardant du cdté de 
loreille moyenne. Suture des deux bords rapprochés. 


PercePieD. — Otite moyenne double suppurée attribuée a la 

douche rétro-nasale. — Malade en traitement au Mont-Dore et 

~ alteint par deux fois d’olile moyenne aigué suppurée a la suite de 
_ douches rétro-nasales. 


Guisez, — Rétrécissement congénital, infranchissable par les 
moyens ordinaires, opéré et guéri sous l’esophagoscopie. — Ma- 
lade dgé de 19 ans et atteint depuis sa naissance d’un rétrécisse- 
ment de l’cesophage constitué (comme l’auleur a pu s’en rendre 
compte par l’examen cesophagoscopique) par une sorle de poche 

 constiluant valvule, et obturant presque complétement la lumiére 

— du conduit, et ne portant, &sa partie inférieure, qu’un petit per- 
tuis filiforme, seule voie de communication avec |’estomac. — 

~ Alimentation difficile, exclusivement avec du lait. Plusieurs crises 

de dysphagie, dont une a nécessilé une gastrostomie. — A l'aide 
de l’esophagoscope, la valvule a été sectionnée sous le contrdle 
de la vue. La dilatation a été obtenue a l'aide de bougies et 

- maintenue depuis lors. Actuellement le malade mange de tout, 
liquides et solides. 

Dans deux autres cas de rétrécissement, l’auleur a oblenu 
la, guérison par le méme procédé, et la bouche stomacale a pu 

PRESENTATION D'INSTRUMENTS 

Bosviet présente : 1°) Une seringue en verre pour lavage 
doreilles, Pusage du malade. 

Le jet liquide sortant obliquement de l’extrémilé de la seringue, 
bute contre la paroi du conduit et non contre le tympan, et, 
aprés avoir balayé le conduit, sort par une rainure ménagée dans 
l’épaisseur de l’embout renflé en forme de poire. 

2°) Une pince a expression amygdalienne pour le trailement 

des amygdalites aigués par compression d’aprés la méthode de 
Molinié et de Vacher. 

Courtabg, pour calmer la douleur au cours des amygdaliles, 
préconise l'emploi du salicylate de soude ou du salol en potion 
(4 4 3 grammes dans les 24 heures). 
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ss: Séance du 44 décembre 1906. 
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PRESENTATION DE MALADES 

ah 
 Fournié, — Enfant de 8 ans présentant un véritable pouls pha- 
ryngé, dd soit a la carotide, soit plutdt a une branche pharyn- 
gienne située et développée de facon anormale. 

G. GeLLé a présenté jadis un cas oi l’artére vertébrale suivail la 
paroi postérieure du pharynx. 

Furet. — Malade atteinte de laryngile tuberculeuse trés amé- 
liorée par une série de cautérisalions galvaniques. 

Manu. — Homme de 36 ans atteint depuis deux ans d’un angiome 
naso-labial sous-cutané de la grosseur d’une noix. Traité succes- 
sivement par |’électrolyse et par des injections interstitielles d’eau 
oxygénée a 12 vol., cet angiome a récidivé a chaque fois. Il y 
a deux mois, l’ablation a été faile chirurgicalement par la voie sous- 
labiale et aujourd’hui le visage a repris son aspect normal. Mais 
examen histologique a fait penser qu'il s’agissait d’un épithé- 
lioma. M... demande l’avis de ses collégues sur la possibilité de 
celle transformation. 

Giover a signalé autrefois, avec dessins a l’appui, des cas d’an- 
giomes transformés ultérieurement en épithéliomes. 

Viottet. — On a rencontré des aspects hislologiques de cica- 
trices simulant l’épithélioma au niveau d’ulcéres variqueux cica- 
trisés. 

Luset-Barson. — Homme de 65 ans observé depuis quinze jours : 
Tumeur de la corde vocale droite qui est mamelonnée et incom- 
plétement mobile. Intégrité du reste du larynx. Sous l’influence 
du repos el de quelques fumigations, le gonflement a disparu en 
partie et la corde vocale est un peu plus mobile. Bien que le dia- 
guoslic épithélioma ait été porté au début, L.-B... demande a la 
Société s’il ne pourrait s’agir ici de tuberculose. 

La Société conclut : épithélioma, 

Lerwoyez. — Jeune fille qui, pendant les régles, exhale une 
mauvaise odeur par le nez et mouche quelques crodtes.molles a 
ce seul moment. Rien 4 l’examen des fosses nasales ni du cavum. 
Mais aprés rétracltion par application d’adrénaline, on découvre 
une petite crofite dans la fente olfactive et, avec le stylet, on 
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pénétre dans le sinus sphénoidal gauche dont les parois sont ru- 


gueuses et dont l’orifice antérieur a été notablement élargi parla 


carie. Quelle conduite a tenir en cetle circonstance ? 

La Société conclut : 1° Essayer traitement spécifique ; 2° Résec- | 
tion du cornet moyen pour faciliter surveillance et écoulement 
antérieur. 

Cauzarp. — Femme de 49 ans, avec obstruction nasale et tumé- 
faction dure, froide, adhérente au plan osseux de la pommette 
gauche. En l’absence de causes de sinusile d'origine dentaire ou 
nasale, on fait une ponction par la voie gingivo-labiale qui donne 
issue ades fongosilés grisdtres rappelant la consistance encépha- 
loide ; au toucher, on sent une perforation de la paroi antérieure 
du sinus. C..., en attendant le diagnostic histologique, demande a 
la Société son avis sur cette tumeur qu’il croit de nature maligne 
et sur l’opportunité de proposer a la malade Tlablaltion du 
maxillaire supérieure. 

Luset-Barpon pense qu’étant donné la gravité de l’intervention 
el la durée de la maladie, il y aurait lieu de soumettre, pendant 
une quinzaine de jours, la malade au traitement spécifique (mer- 
cure et iodure). 

Le Marc’Hapour est du méme avis, ayant rencontré un cas 
analogue avec ébranlement des dents, effondrement de Ja paroi 
antérieure et diagnostic d’épithélioma tubulé porté par un maitre 
de Vhistologie, et, malgré tout, guéri complétement par l’iodure. 

Lermoygz. — L’inconvénient de V’iodure en l’espéce est qu'il 
donne parfois un coup de fouet a l’épithélioma en faisant résorber 
la barriére cellulaire que le tissu conjonctif a élevée comme 
défense contre linvasion épithéliale et en permettant au tissu 
néoformé ectodermique de pénétrer librement dans les espaces 
conjonctifs que l’iodure leur a ouverts. Le mercure, au contraire, © 
n’est pas nuisible et l'on s’en contentait parfaitement avant que — 
Wallace n’eut découverl, en 1836, la valeur antisyphililique de 
Yiodure. L... serait d’avis, dans le cas actuel, de donner, & une 
semaine d’intervalle, deux injections intramusculaires chacune 
de 5 centigrammes de calomel. 1 

Guisez. — Trois malades opérés de sinusite fronto-ethmoidale 
ancienne, et actuellement guéris sans déformation par le procédé 
suivant : Sur la paroi antérieure du sinus, une légére bréche juste 
suffisante pour effectuer un curettage parfait. Evidement complet 
de lethmoide par la voie orbitaire. Respecter les saillies du 
frontal, 
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Séance du 41 janvier 1907. ye, 
Président : WEISSMANN. 


Paut Laurens. — Sur un cas de coryza spasmodique traité par 
la pollantine. — L. présente l’observation d’un malade atteint de 
coryza spasmodique ayant résisté 4 tous les traitements habituels, 


et guéri trés rapidement par des insufflations intra-nasales de 


pollantine séche en poudre, suivant la méthode de Dunbar. La 


conjonctivite concomitante a également cédé a application de 


Luc. — Contribution 41l’ouverture chirurgicale du golfe de la 


_ jugulaire aprés ligature de cette veine, comme traitement de la 
_ pyémie d’origine otique. — L. communique l’observation dun 
jeune homme de dix-huit ans, chez qui une rétention mastoi- 
_ dienne, survenue dans le cours d’une otorrhée droite, engendra 
deux ordres d’accidents : d’une part, des fusées purulentes mul- 


liples et profondes entre les masses musculaires latérales du cou, 


 aprés rupture spontanée de la paroi interne de Ja pointe mastoi- 
_ dienne ; d’autre part, des phénoménes de pyémie, consécutive- 
ment au développement d’une thrombo-phlébite suppurée limitée 
au golfe de la jugulaire. Il ne fallut pas moins de quatre interven- 


tions sous chloroforme pour atteindre dans leur totalité ces foyers 


multiples. Les clapiers cervicaux s’étendaient jusqu’au fond de 


_ Vespace pharyngo-maxillaire par une série de poches pnrulentes 


intermusculaires communiquant les unes avec les autres. 
Le golfe de la jugulaire fut atteint et ouvert suivant la méthode 
de Grunert, aprés ligature de la veine au-dessous du trone thyro- 


_ linguofacial, puis ligature de ce tronc lui-méme, et le long canal 


veineux sinusojugulaire se trouva transformé, aprés incision de sa 
paroi externe, en une tranchée parfaitement désinfectée. A la suite 
de ces interventions multiples, les deux foyers craniens et cervi- 


taux avaient pu enfin étre complétement drainés et la température 


élait progressivement redescendue 4 la normale, quand le malade 


fut pris d’une grande attaque de convulsions épileptiformes, a la 


suile de laquelle il tomba dans le coma. 
Soupconnant un abcés encéphalique, M. Luc ponctionnia dans 
tous les sens l’hémisphéré cérébelleux et le lobe temporo-sphé- 
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noidal sans rencontrer de collection purulente. La mort survint 
quatre heures aprés. 

A défaut du contréle de Pautopsie, refusée par la famille du 
malade, l’auteur émet Vhypothése que la mort aurait été déter- 
minée par une hémorragie ventriculaire, causée par la haute ten- 
sion veineuse intracranienne consécutive elle-méme a la double 
ligature jetée sur la jugulaire et son principal affluent. Cetle ten- 
sion veineuse fut constatée au cours de l'opération (hémorragies 
veineuses des os extrémement abondantes et difficiles 4 arréter). 

Paut Laurens signale un cas de thrombo-phlébite du golfe de la 
jugulaire opéré par lui, et dans lequel la mort fut déterminée par 
une large plaque de méningite sous-pariétale. Cette localisation 

spéciale des lésions méningitiques est fréquente au cours des 
thrombo-phlébites du golfe. 
Grorces Laurens pense qu’au lieu d’avoir pratiqué au début une 
simple antrotomie, il y eit eu intérét & ce moment a faire un 
_évidement complet de la mastoide, a dénuder l’étage moyen du 
-erdne et le coude du sinus, et aréséquer la pyramide apophysaire 
en éntier : on edt peut-étre ainsi été conduit a découvrir du coup 
toutes les fusées cervicales. 

Il ne faut pas non plus incriminer la pyémie comme source de 
tous les accidents, puisque le sinus était sain : il s’agissait plutot 
dune périphlébite suppurée avec abcés cervicaux secondaires. 

Il pense également que le caillot puriforme contenu dans le 
golfe de la jugulaire n’était aussi que secondaire et dd a une déhis- 

cence du plancher de Ja caisse ; malheureusement |l’autopsie n’a 
pu démontrer la possibilité de ce fait. 

Il ne croit pas enfin que la ligature de la jugulaire puisse étre 
incriminée comme cause de l’accident terminal puisqu’il s’est 

- écoulé quinze jours environ entre cetle opération et la mort. 

Luc trouve que l’on a peut-étre abusé de la ligature de la jugu- 
 laire, dans ces derniéres années, comme mesure préliminaire a 
- Youverture du sinus latéral infecté. Cette intervention n’est pas, 
daprés lui, exempte de danger, surtout quand on la pratique a 
- droite, étant donné le calibre parfois trés inférieur de la jugulaire 

gauche qui rend difficile le rétablissemept de la circulation. 

Comme conclusion relative & ]a conduite a tenir, a l’avenir, en 
présence d’accidents de pyémie par thrombo-phlébite sinusale, 

Luc propose la formule suivante : ou bien ne lier la jugulaire 
qu’en cas d’extension de la phlébite 4 ce vaisseau, et alors 4 une 
hauteur correspondante a la limite inférieure du thrombus sep- 
mide ou lai si lon n croit devoir lier lav veine non infectée elle- 
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méme, ne pratiquer cette ligature qu’au-dessus de |’embouchure 
du tronc thyro-linguo-facial, afin que le rétablissement de la cir- 
culation soit assuré par les veines faciales, linguales et thyroi- 
_diennes, en méme temps que par les plexus plérygoidiens et 
_-vertébraux. 


a Pasquier. — Sur un cas de myopathie facio-scapulo-humérale 
& prédominance nasale. — P. rapporte l’observation d’un homme 
vingt-neuf ans chez lequel évolue, depuis lage de vingt ans, 


un aplatissement des ailes du nez sur la cloison produisant a 
chaque inspiration une obstruction presque compléte des narines 
qui se dilatent sous la poussée de l’air expiré. Il y a atrophie de 
la muqueuse pituitaire el des cornets. L’atrophie musculaire donne 
un aspect squelettique a la face. Le malade est obligé de respirer 
; a par la bouche ; la marche rapide est difficile, la course impossible. 
Appétit et digestion normaux. La suralimentation n’a pas arrété 
-Vévolution de l'atrophie. 
Un traitement électrique a été institué. On a trouvé une légére 
diminution de l’excitabilité électrique dans le domaine du nerf 
facial. 


SOCIETE OTOLOGIQUE ET LARYNGOLOGIQUE 
DE CHICAGO 4 


E. Incats. — Fibro-lip6me de la gorge. — Je 
a présente un malade qui avail une grosse tumeur fibro-lipo- 
——  mateuse de la gorge. J’en avais enlevé une partie mais je dus 

faire une trachéolomie d’urgence. Peul-étre dix ou douze jours 
plus tard j’en enlevais une autre portion, de sorte que la tu- 

meur avait disparu presque inlégralement. Avant son départ 

9 la ville, j’injectais le reste de Ja tumeur avec de l’acide 

—lactique, employant 2 °/, d’acide phénique dans l’intention de 


(1) Compte rendu par Marc Anpre, d’aprés The Laryngoscope. 
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prévenir les douleurs subséquantes a l’injection d’acide lactique a 
20 °/,. Je ne l’'avais plus revu jusqu’a hier, lorsqu’il arriva dans 
mon service et je trouvais que l’aspect de la tumeur avait considé- 

rablement changé. Elle me semble beaucoup plus petite qu'elle 

u’élait quand il retourna chez lui, bien que, je l’avoue, je ne 

puisse dire exaclement quelles en étaient Jes dimensions 4 cette 
— époque. Elle parait située différemment. L’observation montre une 
tumeur de la face supérieure du cété droit de l’épiglotte mais non 

adhérente a Ja paroi pharyngée, comme je l’avais supposé la pre- 

miére fois que je l’avais vue. En relisant les quelques pages pré- 
— eédentes de cette observation nous trouvons la tumeur comme 
je Vavais vue Vhiver dernier, lorsque j’en avais fait l’ablation 
‘avec un serrenceud, au cours de laquelle se produisit l’accident 
-précilé. 

J'ai engagé le malade a revenir ici ce soir pour nous prier de 
examiner et de me dire ce qu’on pourrait faire de mieux pour 
lui. Il ne peut pas séjourner longtemps en ville. Il se garga- 
risa la nuit avec de l’eau glacée pour empécher l’imflammation. 
Il fit usage d’eau froide pendant la nuit et quand je le revis ce 
matin, la masse était beaucoup plus grosse que la veille, pas le 

double naturellement, et l’'excroissance n’avait rien d’inquiétant, 
et ne pouvail provoquer aucun danger. 

Aprés l’accident de l’hiver dernier, la seule opération qui parut 

_ offrir des garanties de succés, était de faire une incision externe et 
d’extirper Ja tumeur par cette voie. C’est ce qui lui ful recom- 
mandé, mais il s’y opposa, et comme il avait beaucoup meilleure 
mine hier, je seed que le mieux serait de continuer notre plan 


Discussion. 


Pirrce. — Vue dans le miroir, celte tumeur ressemble beaucoup 
a un kyste branchial. Elle parait envahir différents tissus et se 
loger notamment dans le cété de l’épiglotte, dans la base de la 
langue et dans le repli pharingo-épigloltique. Un résullat per- 
manent durable et complet ne peut guére s’obtenir par un_trai- 
tement local. Je lui conseillerais Pablation parla voie externe, 
c’est-a-dire la pharyngotomie latérale de Langenbeck. 
Incats dit en terminant la discussion : que la maniére de voir 
du D® Pierce est le traitement qui s’impose de choix. Le malade 
ne consent pas a une opération par la voie externe a cause de la 
déformation, Quant a la nature branchiale du aki Jy avais 
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pensé lors de sa derniére rechute. Il y a quelque cing ans que 
jenlevais la tumeur pour la premiére fois, et lorsqu’il revint a la 

_ derniére rechute, l’aspect de la tumeur m’avail fail pensé que je 
m’étais trompé. Je crus que nous avions 4 faire & un kyste bran- 
chial mais le résultat de l’opération nous montre qu’il n’en étail 
rien, 


Norvat H. Pierce. — Présentation de malades opérés par la 
méthode de Killian en vue de la cure radicale de sinusites fron- 
tales suppurées. — K... était un de nos malades et le diagnostic 
d’empyéme'du sinus frontal et des cellules elhmoidales antérieures 
était trés facile faire. Pendant longtemps je traité par des 
- méthodes locales. Nous fimes découragés, et je lui conseillais une 
cure radicale. Il décida alors d’aller a la source elle-méme, de 

_ s’adresser & Killian en personne, et revint plus que salisfail. 

Je vis K. quelque temps aprés l’opération qui avait été faite 
en juillet. L’antre était pleine de matiéres caséeuses, et il y avail 
de l’ostéomyélite de la portion antérieure du maxillaire supérieur, 

__K. retourna en Europe et l’opération de l’antre ful complétée. Le 
: traitement chirurgical réussit pleinement. K, est aujourd’hui 
complétement guéri. 

J'ai opéré l'autre cas il y a trois semaines, Il présente plusieurs 
points intéressants : Déviation marquée du sepium a gauche. 
Destruction de la cloison osseuse entre les deux sinus, et sin- 

gularité de l’histoire de |’affection. 

Ce jeune malade raconte qu’aussi loin qu’il puisse se souvenir 
$ il avait des attaques de gonflement de !’eil gauche avec exophtal- 
mie quatre ou cing fois l’an. revenait a l'état normal. Ces 

- attaques étaient accompagnées de céphalée, mais il ne fut point 

question d’écoulement nasal jusqu’a récemment. Pendant quelque 
bald — il dit avoir eu ses facultés intellectuelles émoussées ; c’est 

un journaliste qui pense que sa mémoire lui a fait défaut a 
i d'une névralgie sus-orbitaire et d’un écoulement nasal, 
: son hébétude mentale. Le diagnostic était fait, non par 
_ Yexamen intra-nasal, car i] était extrémement difficile dexaminer la 
région située autour de l’extrémité antérieure de la téte du cornet 
moyen, mais en raison de l'histoire du gonflement et de l’exoph- 
talmie et parce qu’il y avait un écoulement de pus de ce cété du 
nez. L’incision usuelle fut faite et & ce moment la muqueuse fut 
ponclionnée ; le pus avait des pulsations & travers la plaie. Ceci 
me fit penser 4 une perforation de la table interne du crane, 
mais je n’en trouvai aucune. La séparation entre les deux sinus 
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avait entiérement disparu, et l’autre sinus frontal était plein de- 
granulations et de pus, si bien qu’une sonde introduite en ce | 
point pouvait pénétrer profondément. Le plancher du sinus fut — 
enlevé ainsi que l’apophyse frontale (branche montante) du maxil-_ 
laire supérieur, et les cellules ethmoidales antérieures. La cavilé 
fut close. Il guérit par premiére intension, a l’exceplion d’une 
petite portion de la grosseur d’une téte d’épingle et la guérison 
s'acheva ensuite sans interruption. Il y a maintenant trés peu 
d’écoulement nasal et celui qui se produit provient du sinus du _ 
frontal qui se draine par le canal nasal. Je peux nettoyer le sinus 
frontal du cOté opposé par une canule introduite dans le nez. 

Cet autre cas présente quelque intérét, & savoir : un grand 
kyste osseux de la téte du cornet moyen, accompagné de la plus 
grande déviation de la cloison que j’aie jamais été appelé & trailer. 
Elle était incurvée en S dans le sens vertical et dans le sens 
antéro-postérieur. La portion supérieure droite était poussée 
contre le cornet moyen, de sorte que la fissure olfactive était 
oblitérée. Plus tard le cdté gauche fut obturé 4 son tour. Le 
inalade ne pouvait plus respirer par le nez, ce qui le génait for- 
tement. La premiére chose que j’enlevais fut le grand kyste du 
cornet moyen gauche. 

Il était de la grandeur d’un ceuf de pigeon. Voici la phase la 

plus intéressante de ce cas: chez ce malade, des polypes des 
- deux cdtés se sont développés en une semaine. Je ne |’avais pas 
_examiné durant environ une semaine, et la derniére fois que je le 
_ vis les végétations polypeuses avaient diminué, mais huit jours 
_aprés l’opération les deux narines étaient si pleines de polypes 
qu’il avait plus de mal 4 respirer qu’avant |’opération. 

Enfin le point le plus intéressant est la créte cartilagineuse qui 
s’est formée du cété droit du septum, malgré l’ablation de la 

totalité du cartilage. 


Discussion. 


Ho.incer. — Pourquoi on n’est pas intervenu sur les deux sinus 
frontaux simultanément. Dans la Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, 
Siebenmann a déecrit l’opération des deux sinus avec une incision 
en forme d’H, c’est-a-dire l’incision de Killian des deux cdtés, 
conjointement avec une incision transversale 4 Ja racine du nez. 
La double opération du sinus n’est pas du tout exceptionnelle et 
donne de bons résultats. 
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lequel il n’y avail pas de connexion du sinus frontal avec le nez 
ni avec le labyrinthe ethmoidal ni avec le sinus maxillaire. En ce 
cas aussi |’opération fut faite aussi d’une maniére lypique, c’est-a- 
dire l’ablation du plafond de l’orbite suivie de la transplantation 
des tissus de l’orbile dans le sinus frontal. 

Quant l'autre malade avec des polypes aprés l’ablation d’un 
grand kyste du nez, j’ai présenté l’hiver dernier a la Société mé- 
dicale ailemande un spécimen de coque d’un grand kyste du 
cornet moyen. Une grosse grappe de polypes tomba dans le nez 
quelle boucha complétement de ce cdlé. A celle époque je 
feuilletais la littérature médicale sur ce sujet, je fus étonné de 
trouver un accord presque unanime des auteurs pour admettre 
que ces kystes osseux sont congénitaux. Je ne crois pas qu’on 
ait le droit d’appeler congénilal des kystes dorigine aussi mani- 
festement inflammatoire. 

Crest ici le deuxiéme cas que j’ai vu. Les déductions antérieures 
d’un médecin japonais, Kichuchi, qui a fait le meilleur travail sur 
ce sujet, ne concordent pas avec les fails. 

Becx. — Je ne pense pas que le D® Pierce se rende justice en pré- 
sentant maintenant le malade qu’il a opéré. Je crois qu’il aurait 
plus de satisfaction & présenter ce malade dans six mois d’ici aprés 
avoir fait une opération sur le septum et établi un bon drainage. A 
l’extérieur, les apparences sont trés bonnes, mais j’ai fait une 
expérience dans un cas de sinusite frontale que je vous ai pré- 
sentée l’an passé comme guérie au moyen de l’opération de 
Killian. Ce cas était trés analogue a celui du D* Pierce, c’est-a-dire 
qu’il y avait une déviation de la cloison nasale. J’opérais sur le 
sinus frontal et je n’eus pas soin d’établir un bon drainage, ce qui 
fut cause d’une récidive,et je dus réintervenir.Le patient ne ful pas 
guéri avant que la fosse nasale ne fat libre jusqu’a la région olfac- 
tive. Je doute que le malade du Dt Pierce soit actuellement guéri. 

Le fait que les deux sinus sont inléressés dans ce cas ne peut 
étre mis en doute, puisque |l’opérateur a passé une sonde d’un 
sinus dans l'autre. Il n’est pas question ici de suppuration de la 
fosse nasale droite — il n’y a non plus aucune preuve de suppu- 
ralion de ce cété-ci (?) (probablement le gauche). 

L’autre cas de sinusile frontale rapporté par le D* Pierce 
montre le bon résultat de la méthode de Killian et de l’injection 
de paraffine. Celle-ci est facile & pratiquer dans toutes ces opéra- 
tions aprés la chute secondaire de lescare, il se produit une 
dépression et cette derniére peut trés utilement étre remplie d’une 
petite quantilé de paraffine. 
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Incats. — Le Dt Pierce a parlé de polypes : se  produisant trés 
rapidement. J’ai vu souvent de larges polypes peu de jours aprés 
que je croyais que le nez en était exempt. Certainement il n’y 
avait pas de polypes tant que le patient élail en traitement mais 
je les ai trouvés une semaine plus tard et j’avais supposé qu’ils 
étaient formés auparavant et qu’il y avait en dedans une petite 
cavité vide qui se remplissait tout & coup. 

Quant au cas ov il a trouvé deux sinus frontaux communiquant, 
cela m’en rappelle un autre que j’opérais il y a quelques années, 

oi aucune séparation n’était visible entre les deux et la paroi 
postérieure avail intérieurement disparu. Nous savons que 
quelquefois le sinus d’un cété peut étre ou absent ou trés petil 
et que les deux sinus peuvent se vider normalement par un seul 
conduit, de sorte qu'il n’est pas du tout surprenant qu'il ait 
trouvé les deux sinus intéressés en méme temps. 

Quant aux résultats postérieurs & ces opérations, on peut faire 
grand bien a ces malades par l’emploi de la paraffine comme on 
le voit en ce cas. Quant a savoir si la paraffine est entitrement 
inoffensive, je pense que la question est encore pendante. Dans 
nombre de cas que j’ai vus le printemps dernier, la rétraction 
cicatricielle était tellement hideuse qu’elle constituait une contre- 
indication &@ une opération sur une femme. Ceci pourrait étre 
empéché par Ja paraffine pendant un cerlain temps au moins. 

GrapLe. — Je voudrais que le Dt Ingals nous donnat plus de 

_ détails sur son opération des sinus frontaux par le nez. 
 INGALS. — L’opération que j’ai suggérée pour drainer le sinus 
frontal est applicable 1&4 o& nous pouvons introduire une sonde 
dans le nez et dans le cas od cela est pratiquable nous pouvons 
faire une ouverture libre. J’ai eu deux malades affectés de sinu- 
sites frontales — l’un apparemment depuis dix ans et l’autre 
depuis seize ans. Dans les deux cas la suppuration cessa en dix ou 
-douze mois. Il n'y avait pas tant de pus que dans les cas de Killian. 
Je ne pus rien voir qui ressemblat 4 du pus. J’ai un malade que 
j'ai opéré il y a deux mois, dont l’affection durait depuis quelques 
années, j’ignore combien, et les résultats semblaient satisfaisants. 
Lopération se fait en introduisant une sonde de 4 a 2 milli- 
_meétres de diamétre et au-dessus une fraise ou curetle creuse. 
Jintroduis au-dessus de Ja fraise un tube en spiral pour l’em- 
_ pécher de blesser les tissus quand on la fait tourner. On relie 
la fraise & un tour de dentiste, on V’applique et elle pénétre 
promptement dans le sinus frontal. Le guide protecteur dépasse 


la fraise de 4 ad a volonté et a pro- 
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fondeur que l'on veut. La fraise ne peut pénétrer plus avant, ce 
qui vous empéche de pratiquer une ouverture involontaire a 
travers la paroi cérébrale du sinus frontal. L’opération semble 
indiquée dans certains cas appropriés, méme 1a ou on voudrait pra- 
tiquer une curé radicale, parce qu’on peut élablir un large drai- 
nage en placant une petite canule dont vous connaissez tous la 
forme. 

Pierce. — Killian déconseille la double opération en un seul 
temps. Il n’y a rien a y gagner, car il trouve que le choc opéra- 
toire est comparativement beaucoup plus grand. C’est pourquoi il 
opére, si les deux sinus sont affectés, sur un seul sinus a la fois et 
j'ai suivi son conseil dans ce cas. Et quand méme je n’aurais pas 
été témoin de cetle méthode de Killian, je n’aurais pas opéré sur 
les deux sinus en une séance, car il m’a fallu prés de deux heures 
pour faire mon opération et le malade était trés faible a la fin. 
Cependant je crois que ce sinus du cété droit a une chance de - 

—— guérir sans une seconde intervention. Il se draine maintenant 
- complétement et chaque jour il y a une diminution prononcée de 
- Vécoulement. Je me suis demandé si cette grande cavilé qui 
ioe a droite n’était pas une partie du sinus gauche. Cela 
est possible. 

En ce cas il peut bien n’y avoir qu’un seul sinus. Ce peut étre 
un énorme sinus gauche qui déborde sur le cété droit ; et il peut 
yen avoir un petit encore plus loin vers la portion externe de ce 

sinus gauche. 

En réponse aux remarques du D' Beck, je dirai que la résection 

- gous-muqueuse du septum ne devait pas se pratiquer en pré- 

sence de l’empyéme des sinus. Killian considére cela comme une 
contre-indication. 

réponse la question du Ingals, je crois que ces polypes 

du cété gauche se sont formés in fofo dans une semaine parce 

- que j’ai examiné soigneusement mon malade deux ou trois jours 
_ aprés pour constater l’absence ou la présence de polypes. Et il n’y 
en avait pas aulant qu’un examen soigneux a pu m’en convaincre. 


Orro F. Freer. — Infiltration diffuse du cété droit du naso- 
pharynx accompagnée parésie des nerfs ordinions. 
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Discussion, 


0. Stein. — Je n'ai pas compris si on a fait ou non quelque 
mention relative au sinus sphénoidal et s'il y a eu quelque 
remarque faite sur l'état de ce sinus. 

GrapLE. — Le cas me rappelle un cas semblable. Un homme 
vint me trouver en janvier dernier, 4gé d’environ 60 ans, bien 
conservé, avec une paralysie du droit externe et droit interne de 
l'oeil gauche ; les yeux eux-mémes élant normaux. Cet homme 
déclara qu’il avait Vouie défectueuse, particuliérement du cdté 
droit. Je ne pus reconnaitre si |’état des muscles droits étail 
en connexion avec une affection intra-cranienne, mais en pour- 

suivant mes recherches je trouvais que sa respiration n’élait pas 
-satisfaisante, spécialement du cdté droit, L’examen des fosses 
~ nasales ne montrait qu’une légére dévialion du septum, L’amyg- 
dale pharyngienne était hypertrophiée vers la droite et ce qui 
ressemblait & un cedéme diffus s’étendait jusqu’é la trompe 
d’Eustache du cété droit. Immédiatement je soupconnais une 
néoplasie probablement tuberculeuse. Il y avait une légére infil- 
_ tration de la pointe du poumon droit et on trouva quelques 

bacilles tuberculeux dans les crachats. 

Afin d’éliminer la syphilis on prescrivit un trailement anti- 
syphilitique complet, mais sans résultats. Cet homme pensait 
mourir quand il se remit subitement, alia passer quelques mois 

dans le midi et revint en assez bonne santé, Entre temps, un 
ganglion lymphatique du cété droit du cou, gros comme une cha- 
_ taigne, avait alleint le volume d’une petile pomme. La néoplasie 
_ pharyngienne s’était tellement développée qu’en regardant par la 
bouche on pouvail voir la moilié droite du palais repoussée en avant. 
Je ne pus enlever aucun lissu de la paroi postérieure du pharynx avec 
le ténotome. La surface était trop lisse, de sorte que je ne pus 
faire aucun examen microscopique du tissu, étant dans l’impos- 
sibilité de lui faire suivre un meilleur traitement qu’un traitement 
palliatif; je V’adressais au D* Pusey pour le soigner avec les 
rayons X, Ce trailement, 4 ma grande surprise, améliora mer- 
veilleusement son état. Le ganglion lymphatique diminua consi- 
dérablement en trois ou quatre semaines. L’eedéme de la gorge ha: 
avail cessé de croitre comme auparavant, ; 

Je n’étais pas sir qu’il eut diminué dans la partie visible du 
palais ou a la votite du pharynx autant que je pouvais m’en 
assurer & l’aide du miroir, Mais il se sentait plus a l’aise et con- 
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linua & mieux aller pendant trois ou quatre semaines, au bout 
desquelles je le perdis de vue. Selon toute probabilité c’est 1a, un 
cas de carcinome diffus. 
Freer. — Quant a la question du sinus sphénoidal, je n’en ai 
pas fait l’exploration, vu qu’il n’y avait rien qui m’y incitat. Il n’y 
a pas eu d’écoulement purulent par aucune des narines toutes les 
fois que j’ai examiné le malade. Néanmoins, je me propose de 
passer une sonde dans le sinus pour m’assurer qu’il n’en sort pas 
de pus. 
Stem. — J'ai connaissance d’un cas qui présentail les mémes 
_ symptOmes objectifs et qui a été immédiatement soulagé par une 
incision pratiquée dans le sinus sphénoidal. 
Ace moment il n’y avait aucun signe de suppuration, l’incision 
. _ était purement exploratrice. La paroi antéricure fut ouverte et le 
s’écoula librement, aprés quoi les symptdmes disparurent 
a peu. 

a _ Freer. — Y avait-il une parésie étendue des muscles oculaires ? 
_ Srew. — Pas aussi élendue que dans votre cas. Le nerf optique 
était affecté dans celui-ci, mais il ne l’était pas dans le mien et je 

nen connais pas les détails. 


Re Depuis cette discussion, le sinus sphénoidal du cédté malade 
oe ee été ouvert et trouvé normal. (0. T. Freer). » 


O. J. Stein. — Un cas de tuberculose laryngée avec production 
* la piéce. 
Epwin Pyncuon. — Un nouvel amygdolotome. — P. présente cel 
instrument dont il est l’inventeur, 


Epwin Pyncnon. — Pince amygdalienne. — Présente un nou- 

veau modéle de pince amygdalienne qu’il trouve particuliérement 
__utile et recommandable. — Rugine mousse. — Il présente aussi 
une rugine mousse de son invention. Il avait été frappé de deux dé- 

fauts del’ instrument employé, par Hajcek.Le premier était que l'ins- 
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trument en lui-méme élait si court qu’en séparant le périchondre 
ou le périoste & une grande profondeur, il fallait introduire le — 
dans la plaie ; il estime c’est un faut sérieux, ilin- 


rigé par I’ allongement de la lame. En outre, un des bords de son > 
instrument étant copié sur le modéle de Hajek, l’extrémité posté-_ 
rieure de l’autre bord était saillante de maniére & servir de levier 
agissant d’arriére en avant, Il a élé salisfail de son emploi. Ces 
deux instruments sont fabriqués par Hardy et C'*, Chicago. 


Henry Grave M. D. — Réflexes du nez. — Le D® H. Gradle a lu 
une notice sur les réflexes du nez ov il cile des faits observés par — 
lui-méme et par d’autres et critique les extravagantes prétentions 
élevées a ce sujet dans les années antérieures. 

Il a nolé cependant qu’il y a des exemples qui peuvent étre bien 
constatés comme troubles nerveux provenant d’une maladie irri- — 
tante du nez et qu’on peut guérir. 
Discussion, 


I. Gornpon Witson. — Aprés l’excellente revue générale que le 
Dt Gradle a faite de ce sujet, il me reste trés peu a dire au point 
de yue clinique. Je veux limiler mes remarques principalement & 
l’anatomie et la physiologie de la question. ca 
En la discutant je déclare que j’emploie le terme réflexe dans | 
un sens physiologique. Je fais usage de ce terme dans ce sens que gas. 
nous avons a une extrémilé un organe excitateur, relié & un - 
centre, lui-méme en connexion avec un organe exécuteur. Je 
m’éléve contre l’emploi si souvent indéfini du mot réflexe en es- es 
sayant de classifier sous ce titre des connexions mal comprises _ 
qu’on suppose pouvoir exister entre diverses parties du corps, par- — 
ticuliérement s’il y adans l'un et l'autre des modifications pa- 
thologiques. C’est un grand dommage qu’a propos de ce terme nous 
nous séparions des physiologistes parce que la médecine clinique 
devient de plus en Plus scientifique et on nous demande de — 


ne le faisions par passé. 
Notre connaissance du systéme nerveux a fait de grands progrés _ 
dans ces deux ou trois derniéres années ; elle s’est modifiée — 
en bien des détails en ce qui concerne les réflexes nasaux. Par 
exemple, on nous dit que les nerfs de la partie respiratoire © 
du nez partent principalement du ganglion de Meckel. Il est no- | 
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-toire qu’aucun nerf distinct n’émane de ce ganglion. Les fibres 
émanant du ganglion de Meckel rejoignent les nerfs qui le tra- 
- versent venant du vidien ou passant au-dessus, provenant du gan- 
glion sphéno-palatin de la 5° paire cranienne. Nous lisons que le 
nerf vidien est formé par le grand pétreux superficiel émanant du 
ganglion géniculé et par Je pétreux profond provenant du plexus 
sympathique entourant la carotide interne. Cetle description ne 
mentionne pas la branche qui aboutit au nerf vidien en partant 
du nerf tympanique de la 9° paire cranienne ; connexion impor- 
tante en ce qu’elle nous montre l’étroile relation qui existe entre 
les nerfs de la muqueuse nasale avec le glosso-pharyngien, et par 
ce dernier et le nerf vague avec la partie inférieure des voies 
respiratoires, 

Les principaux nerfs sensoricls du nez partent du nerf ma- 
xillaire supérieur branche de la 5° paire, ils traversent le ganglion 
sphéno-palatin. Quelques fibres de ces nerfs finissent dans le gan- 
glion de Meckel; un certain nombre provenant directement du 
ganglion de Meckel rejoignent les ramifications du ganglion 

_ sphéno-palatin et se terminent dans les vaisseaux sanguins et les 
glandes du nez et du palais mou. 

Les nerfs du ganglion de Meckel semblent surtout reliés au sys- 
téme vaso-moteur et au systéme sécréteur. Quelques-unes des 
terminaisons yont indubilablement au dela du nez. Par exemple il 

_ y aune branche qui va du ganglion a la 5° paire, puis soit par le 
nerf zygomatique et par le nerf ophtalmique a la glande lacry- 
male. Il y a ici une route clairement déterminée par laquelle lir- 

_ritation de la muqueuse nasale peut provoquer du larmoie- 
ment. 

En discutant le cdté physiologique de la question je me bornerai 
a demander comment les réflexes nasaux peuvent affecter les voies 
respiratoires. Il est trés vrai que nous n’avons guére conscience de 
l’activilé des réflexes nasaux, mais je crois quwils fonctionnent in- 
cessamment et que notre connaissance de leur activilé provient 
trés fréquemment de quelques conditions pathologiques dans les- 
quelles ils sont plus stimulés qu’a l’ordinaire, conditions dans les- 
quelles les neurones supérieurs sont stimulés par les neurones in- 
férieurs. C’est peut-élre pour cette raison qu’on a fail si peu d’at- 
tention aux réflexes nasaux. 

Autre point : les réflexes du nez comme tous les autres réflexes 
sont indépendants de la volonté. Nous pouvons dans une certaine 
mesure influencer le réflexe nasal en en excitant les voies effé- 
‘nena Ainsi si nous ayons une légére irritation du nez désagréable 
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mais insuffisante pour provoquer l’éternuement désiré, nous pou- 
vons produire cet éternuement en fixant une lumiére brillante. 
En ce cas, un stimulant additionnel a été ajouté avec intention au 
stimulant nasal pour produire le phénoméne réflexe. D’aprés cela, 
il semblerait qu’un stimulant additionnel & une impulsion senso- 
rielle peut mettre en activité le mécanisme efférent. 

Quelle est l’importance physiologique des réflexes nasaux ? Nous 
avons assez de données expérimentales pour nous renseigner sur 
ce point. Si on stimule la muqueuse d’un chien ou d’un chal, on 
constate une vaso-dilatation des vaisseaux du nez, la fermeture 
de la glotte, le ralentissement du cur et de la respiration. Si le 
stimulant est assez fort,on peut provoquer l’élernuement el la 
toux. Qu’est-ce que cela signifie? Que nous avons affaire & un mé- 
canisme de protection des voies respiratoires contre les irritants. 

L’an passé, j’ai présenté a cette société une notice ol je mon- 
trais que nous sommes enclins a oublier une des fonctions du 
larynx, & savoir la défense des voies respiratoires. D’une ma- 
niére analogue, les réflexes nasaux concourent physiologiquement 
a la protection des voies respiratoires. 

Le réflexe nasal peut étre provoqué par divers irritants, élec- 
triques, mécaniques et chimiques ; mais les chimiques sont les 
plus puissants. Comme Brodie l’a démontré, un flacon de brome 
tenu sous le nez d’un chien améne la fermeture de la glotte. 

Arrivant & l’intéressante question de l’influence des maladies du 
nez sur la production de l’asthme, on ne saurait douter que I’abla- 
tion de diverses parties malades du nez a produit un soulagement 
el suspendu au moins temporairement les paroxysmes, Mais ceci 
ne prouve pas que les maladies du nez soient la cause primaire de 
l’'asthme. Elles peuvent n’étre que Je stimulant secondaire ou ad- 
ditionnel dont nous parlions tout a Pheure. Si l’on écarte la cause 
secondaire et qu'on donne au malade plus de chances de guérison, 
on a gagné un grand point. 

On a souvent avancé qu’ily adans la muqueuse respiratoire des 
territoires plus irritables que d’autres. Les nerfs ni leurs termi- 
naisons dans aucun territoire particulier ne confirment cette ma- 
niére de voir. Ily a au niveau du septum un terriloire qui différe 
du reste du septum, c’est ce qu’on appelle le tubercule nasal. 

On a démontré chez les animaux qu’il y a un territoire particu- 
lier du septum qui plus que tous les autres produit la contraction 
réflexe des muscles bronchiaux. Il se peut que ces deux territoires 
coincident, mais cela n’a pas encore été démontré jusqu’ici. 

En résumé,  Fimportant, au point de vue clinique, est ¢ entrainer 
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les réflexes anormaux. Le chloroforme et I’éther produisent le 
méme effet. 

Norvat H. Pierce. — D’aprés mon expérience clinique, je crois 
qu’il y a trés peu de névrose nasale réflexe. Dés le début de cette 
communication, j'ai médité sur cette question et ne puis rappe- 
ler que deux cas de soulagement notable de l’asthme : |’un 
par l’ablation de polypes plutét petits; dans l’autre cas, l’on ob- 
tint le méme résultat en corrigeant une déviation de la partie 
supérieure de la cloison. Il y a plus de cing ans que ces deux cas 
se sont présentés ; et depuis lors je n’en ai plus rencontré ov 
l’asthme pat étre attribué & une affection intranasale, autant que 
j'ai pu m’en convaincre. 

On n’a pas parlé du territoire sexuel du nez. Je comptais néan- 
moins que cette partie du sujet serail discutée. Un cas m’a été 
présenté, il y a un an environ. La malade élait la femme d'un 
médecin, affectée de dysménorrhée, femme trés névropathe et hys- 
térique. Je fis une expérience ; aprés m’étre assuré que c’était la 
derniére espérance de la guérir de sa dysménorrhée. J’essayais 
de la convaincre que je constatais indubitablement une affection 
nasale qui selon toute probabilité était la cause de sa dysmé- 
norrhée. Elle me crut sur parole et fut trop heureuse quand je 
lui cautérisai des deux cdtés la partie postérieure du septum. 
Elle était un peu hyperhémiée, mais il n’y avait pas de tumé- 
faction accusée. Je la cautérisai néanmoins, et la période mens- 
truelle suivante fut infiniment moins douloureuse qu’elle n’avait 
été depuis longltemps.Cela dura environ trois mois au bout desquels 
elle cessa ce traitement et la dysménorrhée reparut. Or, je ne 
crois pas que la cautérisation du septum nasal edt aucun rapport 
avec la disparition de la dysménorrhée, et je crois que Ja majorilé 
de ces cas, sans méme en excepter l’asthme, qui ont été guéris, 
cest-a-dire qu’on acru guérir par des opérations intranasales, 
étaient des cas d’hystérie, de névrose soulagées par la suggestion. 

Sans doute, a part les deux cas d’asthme précilés, je n‘ai jamais 
vu un cas bien prononcé de névrose réflexe qui ait été guéri par 
une opération intranasale. Nous avons tous vu des névralgies fa- 
ciales et des névralgies qui sortaient du domaine physiologique, 
névralgies d’irradiation, guéries par le drainage de ]’antre ou par 
la destruction de l’ethmoide ou par le drainage du sphénoide. — 
Mais ce sont 14 a peine des névroses réflexes, comme I’a dit le 
D' Grade. 

Epwin Pyncaon. — Il y a un point que je n’ai pas vu relever 
concernant les causes de l’asthme, je veux parler de l’hypertrophie 
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postérieure des cornets. J’ai vu des cas prononcés d’asthme guéris 
promptement et définitivement par l’ablation de I'hypertrophie 
postérieure d’un cornet par J’emploi de l’anse galvanique. — Nous 
tous, dans notre expérience du traitement de la fiévre des foins, 
nous avons observé, qu’en bien des cas, le malade a été soulagé 
ou méme guéri par l’ablation d'une créte de la cloison, comme |’a 
mentionné un de mes prédécesseurs, et une fois par l’ablation de 
polypes ou d’un cornet trés bypertrophié. 

Maintenant, 4 mon avis, un principe général ressort des résul- 
tats obtenus par différents procédés ou différents cas, et le tout 
repose sur ce fait que dans la fiévre des foins, il y a toujours une 
veulilation imparfaite el un drainage défectueux de l’attique du 
nez. Je n’ai jamais vu jusqu’a ce jour un cas de fiévre des foins 
ou dans les paroxysmes on ne constatlat pas une turgescence du 
cornet moyen accompagnée de mucosités surabondantles, avec oc- 
clusion de la partie correspondante du nez. A mon avis, et dans 
la mesure de mes observations, ces cas de fiévre des foins peuvent 
élre traités chirurgicalement dans lintervalle des crises de ma- 
niére & détruire assez de tissus pour que pendant le processus de 
l'cedéme les surfaces opposées ne se touchent pas, et par ce moyen 
nous pouvons diminuer considérablement la prédisposition a la 
fiévre des foins si nous ne la guérissons pas. — On sait naturelle- 
ment que dans la fiévre des foins il y a une combinaison de causes 
qui a été décrile comme un trépied. L’une des conditions étant 
un nez défectueux, l’autre, cerlaines conditions qui ont été dé- 
criles comme la diathése de l’acide urique, la troisiéme enfin, 
exposition a des causes irritantes. Sion peut mettre le nez dans 
une condition physiologique telle que l’air puisse en tout temps 
pénétrer la totalité des fosses nasales, ‘es sinus seront ventilés 
et il sen suivra une diminution marquée de la prédisposilion aux 
rechules. 

Quant a l’asthme, toutes les fois que l’attique du nez est obturée 
au point d’empécher la ventilation des sinus ot l’évaporation de 
la sécrétion nasale dans la région supérieure du nez, il y a un 
écoulement constant de sécrétion le long de la trachée et des 
bronches et c’est dans cet écoulement de la sécrétion muqueuse du 
nez que nous trouvons la principale cause de |’asthme ; par con- 
séquent, si nous diminuons les sécrétions pathologiques et que 
les sécrétions normales puissent s’évaporer, nous en aurons fini 
avec la prédisposilion & l’asthme. Vous comprendrez que je ne 
pars de cette considération que quand la muqueuse de la partie 
postérieure du nez est hypertrophiée et que par l’obstacle a l’éva- 
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poration des sécrétions nasales, il ya uncertain épaississement ct 

une certaine décomposition qui rend la sécrétion irritante. Il y a 
aussi un autre fait & rappeler, c’est que quand la muqneuse ou les 
tissus du nez sont hypertrophiés chroniquement, ils cessent 
d’émettre une sécrétion séro-muqueuse normale. 

G. — E. Suampaucu. — Il n’y a pas aujourd’hui un rhinologist 
qui puisse parcourir la littérature des 20 derniéres années con- 
cernant les réflexes nasaux sans étre étonné de la facilité avec la- 
quelle beaucoup de rhinologistes de cette éqoque attribuent a des 
réflexes nasaux toutes sortes de névroses. La littérature de cette 
période nous donne cette importante lecon que la question doil 
étre étudiée avec circonspection. 

Si nous nous altachons 4 analyser les méthodes par lesquelles 
on établit le diagnostic d’un réflexe nasal, nous apprécierons bien 
vile combien d’erreurs peuvent se glisser dans le diagnostic. 

En premier lieu, la méthode de diagnostic des réflexes du nez au 
moyen du stylet nasal peut causer une erreur de diagnostic. La 
théorie de cette méthode est que si les territoires qu’on appelle 
sensitifs de la muqueuse nasale sont touchés avec un stylet, on 
provoquera un réflexe. Il est de fait que les personnes affectées 
d'un réflexe nasal supposé sont généralement névropathes a 
un haut degré et il est trés facile de comprendre comment 
Yirritation d’une membrane aussi sensible que la muqueuse na- 
sale produirait une crise de ce trouble nerveux particulier dont 
le patient pourrait souffrir sans que la muqueuse fat en rien 
cause de ce trouble. 

En outre, la méthode de diagnostic du réflexe nasal par l'emploi 
de la cocaine est une cause d’erreur. Cette méthode est basée sur 
la théorie suivante : Une personne étant affectée d’un réflexe nasal, 
la cocainisation du territoire sensitif particulier du nez, arrétera 
momentanément le trouble réflexe. La cessation temporaire d’un 
trouble nerveux, sous l’influence dela cocaine, ne saurait étre con- 
sidérée comme une preuve de l’origine nasale de ce trouble, 
puisqu’on a reconnu que de |’eau appliquée de la méme maniére 
produit le méme effet. Des cas de ce genre poussent trés facile- 
ment a l’erreur. 

Une autre méthode de diagnostiquer le réflexe nasal consiste 
& opérer sur la cause supposée de |’affection nasale. Le soulage- 
ment est considéré comme une preuve concluante dorigine. 

Un tel raisonnement est ici trés défectueux et a souvent conduit 
a des opérations inutiles. L’examen d’un nez quelconque révéle des 
différences anatomiques telles que de légers éperons du septum 
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qu’un enthousiaste regardera facilement comme la cause du ré- 
flexe et les opérera. On commet souvent la méme erreur en attri- 
buant a d’anodines différences anatomiques nasales la cause du 
calarrhe nasal ou pharyngien et méme une ou toutes les mani- 
festaltions du catarrhe chronique de loreille moyenne. C'est alors 
qu’on soumel & une opération intranasale qui n’a fatalement 
d’autres résultats que d’empirer au lieu d’améliorer la situation. 

Il n’y a peut-ctre pas d’erreur plus pernicicuse que d’interpréter 
effet d’un soulagement momentané d’un symptome nerveux aprés 
uné opération comme la preuve que ces troubles nerveux étaient 
produits par la région opérée. Les gynécologistes, je crois, tiennent 
le record de cette sorte de raisonnement et tout le monde connait 
le mal fait par les gynécologistes enthousiastes par leurs opéra- 
lions sur l’ovaire pour améliorer l'état nerveux. 

Une spécialité et la rhinologie ne fail pas exception, est un 
terrain dangereux pour l’activité d’un enthousiaste. Dans le cas 
particulier du réflexe nasal, le rhinologiste doit étre sur ses gardes 
pour n’étre pas amené a de fausses conclusions par des raisonne- 
ments erronés. 

G.-P. Heap. — Le D™ Wilson dans ses remarques a fail allu- 
sion aux cas rapportés par Francis. J'ai remarqué, dans une com- 
munication lue année derniére au Brittish Medical Association, 
qu’il cilait un grand nombre de cas d’asthme guéris dela méme ma- 
niére, et prédisait que ce serait 4 l’avenir, pour tout praticien gé- 
uéral, le moyen de traiter lVasthme, & savoir lacaulérisation du 
lerritoire particulier dont parle le Dt Wilson; c’est-a-dire ce point 
du seplum qui fait face & l’extrémilé antérieure du cornet moyen. 
On asuggéré que laffection de ce territoire n’est pas nécessaire- 
ment la cause de l’asthme ou d’autres névroses réflexes, mais que 
cest 1a un terriloire particulicrement impressionnable de cette 
région et facile & atteindre. Il peut’ y avoir d’autres territoires qui 
sont moins accessibles mais qui, si on les opérait, pourraient de- 
venir une cause de diminution de ces troubles tout aussi efficace- 
ment que par la cautérisation du territoire particulier. Mais ce 
dernier est un point commode 2 atteindre et on peut soulager bien . 
des cas en le touchant. 

Le systéme général est équilibré chez certains individus de telle 
sorte qu’une erreur considérable dans un organe ou de trés pe- 
tiles erreurs dans plusieurs organes rompront cet équilibre et 
causeront une névrose symptomatique. — Si nous corrigeons 
quelqu’une de ces causes nous mettons le systéme général en état 
de reprendre son équilibre et nous prévenons ces explosions qui 
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- apparaissent sous forme de névrose. Il suffit en effet d’une tres 
pelite défectuosité nasale pour déterminer de grands troubles 
lorsque les circonstances concourent a y faire converger toutes les 
défectuosilés des autres organes. 

[l est avéré que nous avons dans le nez des zones trés sensibles 

_ el nous savons qu’une personne qui ne respire pas normalement 
par le nez porte en elle un facteur de troubles nerveux. Si nous 

 pouvons remédier a cet élat, nous aurons fait beaucoup pour amé- 

liorer les névroses dont il a été question. Et & mon avis c’est dans 

ce sens que la majorilé d’entre nous opére dans le nez. Nous disons 

généralement a un malade dont le nez est en mauvais état : « Je 

ne sais pas si ceci vous guérira ; ce que je sais, c’est que cela amé- 

 jiorera votre état général; en rendant votre organe normal, l’opé- 
ration vous aura soulagé. » 

Je me rappelle ence moment une demi-douzaine de cas d’enfants 

chez lesquels on ne pouvait songer & guérir l’asthme par une opé- 

vation; mais chez qui l’asthme a complélement disparu aprés 

ablation de végétations adénoides. Je me rappelle notamment 

— trois enfants d’une méme famille qui tous étaient asthmatiques 
de naissance jusqu’a l’ablation de leurs végélalious adénoides. 

Joun Epwin Ruoprs. — En notre qualité de laryngologiste et de 

_ rhinologiste nous devons étre trés réservés sur l'emploi du terme 

 réflexe nasal; c’est un trés vaste champ d’observations. En faisant 

une étude crilique de tous les cas cités, nous ne pouvons conclure 
autrement. 

Quoique ce sujet ait été présenté maintes fois et qu’il ait élé 

étudié fond, une discussion critique est toujours profitable. 

- Comme I’a dit le Dt Gradle, quoiqu’on ait beaucoup écrit sur cé 

sujet, son caractére théorique est encore évident et cetle évidence 
s’accentue en étudiant les causes de l’asthme. 

Bon nombre d’entre nous ont traité des cas d’asthme par des 

- opérations intranasales, ablation de polypes, cautérisation des zones 

particuliéres, avec des résultats assez satisfaisants. Mais en d’autres 

cas semblables nous n’avons pas élé aussi heureux, nous n’avons 

- puen aucune facon soulager le malade. Nous devons étudier les 

points physiologiques mentionnés par le D™ Wilson et, avant Lous 

les autres, la question de savoir ce qui constilue un « réflexe 


un nerf sensitif afférent, un centre probablement dans le systeme 
ag cérébro-spinal et un nerf moteur efférent. 
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La fiévre des foins ne peut pas étre classée parmi les affections qui 
résultent uniquement d’un réflexe nasal. Dans la fiévre des foins 
nous avons & lutter contre d’autres éléments tout aussi importants ve 
sinon beaucoup plus, — Nous avons irritation des terminaisons 
nerveuses des fosses nasales; les stimulants atmosphériques, le — 


pollen; une prédisposition névropathique chez le patient; les 
conditions psychiques dans lesquelles le malade vit, travaille, etc. — fie 


Il ya assurément quelques conditions anormales qui proviennent 
visiblement d’un réflexe nasal. Nous savons tous qu’on obtient un 
réflexe nasal par lirritation de la muqueuse soit par des excrois-— 
sances, soit par le contact d’un stylet ou autrement. La ston 
l’éternuement, des spasmes de Ja glotte et des quintes asthma-_ 
liques peuvent provenir de réflexes nasaux. Mais le Wilson 
démontré que ce sont la des conditions purement physiologiques vi 
et nous ne pouvons que nous ranger a son opinion. En tenant _ 
compte de tout ce qui précéde, c "est un wen assez bien constaté a 


étre guéri par une opération nasale déterminée, cela semble dou- Ac 
teux. En effet, Francis rapporte 402 cas dasthme qu’ila traité, par SH 
la cautérisation de la portion antéro-supérieure du septum nasal, _ 
en prétendant les avoir guéris tous a l’exceplion de 8, tandis que me 
d’autres, également dignes de foi, déclarent avoir guéri l’asthme re 
par la cautérisalion de la téte du cornet inférieur ou par |’abla- ot 
tion de polypes, d’exostoses ou d’autres obstructions. Il sem- Pe. 
blerait alors qu’il n’y a pas de région distincte (autant qu’on Re x 
puisse le constater par la comparaison des cas précités), qu’on 
puisse désigner définitivement comme la région a trailer pour 
guérir l’asthme. 


On adit qu’en prenant le réflexe nasal comme point de départ, ateee 


on peut presque tout avancer. On peut en dire autant d’autres ré- a a 
flexes. Il me suffirait de mentionner ceux qui ont été avancés par le 
quelques gynécologistes et ophtalmologistes. On s’explique que 
nous puissions tant nous égarer des fails positifs dans des discus- ei: ue 
sions sur ce sujet parce qu’on en a peu de preuves positives. — 
Nous devons admettre avec le D' Shambaugh qu'une quantité de 
théories nous obsedent. Les méthodes que nous employons sont 
hypothétiques et aprés tout ne prouvent réellement pas grand’ eg 
chose. Beaucoup d’entre nous ont vu des cas semblables a ceux 
que rapporte le D* Pierce. On m’en a raconté un pareil il n’y oni 
longtemps. 


La malade, une jeune femme, souffrait depuis plusieurs 
de dysménorrhée. Pendant une de ses périodes menstruelles, son ae 
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 médecin lui appliqua de la cocaine sur la portion antérieure du 
_ septum nasal, La dysménorrhée en fut promptement soulagée. Par 
la suite, il m’envoya sa malade pour Jui cautériser cetle région na- 
gale, ce que je fis; mais je ne sais pas combien de temps dura 
- Pamélioration. Elle se trouva beaucoup mieux pendant un certain 
temps, mais je doute fort qu’on puisse attendre une guérison du- 
e rable d’un tel procédé en bien des cas de ce genre. L’état nerveux 
malade doit étre considéré comme un facteur important dans 
ces cas. Je me souviens d’avoir entendu citer un cas d’épilepsie qui 
fat guéri par l’ablation d’un éperon du septum, Il semble bien dé- 
--—-- montré que cet éperon était la vraie cause de ces attaques d’épi- 
 lepsie puisqu’un tampon ayant été introduit dans le nez pour em- 
_ pécher I’hémorrhagie, le gonflement de ce tampon fit reparaitre les 

altaques auxquelles la malade était sujette. 
Aprés l’ablation du tampon, les attaques cessérent et d’aprés les 
_ derniéres nouvelles, l’ablation de l’éperon avait amené la guérison 
“7 définitive. Néanmoins, des cas de ce genre & mon avis sont pure- 
théoriques et n’ajoutent pas grand’chose nos connais- 


 sances. 
Grorce Pautt, Marquis. — Je me bornerai ainsister sur ce point 
cs que nous ne devons pas essayer de tout altribuer directement au 
_-réflexe, mais que nous devrions distinguer le réflexe nasal de l’irri- 
Cig tation mécanique. Par exemple: nous savonsque des asthmatiques 
ont éprouvé un soulagement considérable par l’ablation de végéta- 
tions adénoides, de queues de cornets, ou aprés Vablation de 


canique de cette sécrétion, dans le pharynx au- -dessus de l’épi ote, 
7 irrite parfois le larynx lui-méme, provoquant des spasmes ou des 
 attaques, qui, sinon causées directement par cette sécrétion, pro- 

- viennent d’une prédisposition accrue ou provoquée a l’asthme, — 
D’autres exemples sont ceux de |’obstruction mécanique du nez 
a: _ causée par la déviation du septum, des éperons ou des hyper- 
trophies, J’ai va nombre de cas de maux de (éte persistants dans 
a % lesquels les malades ont été guéris par le simple redressement de 
+ la cloison 1a ot elle comprimait le cornet moyen. Ge n’étail pas 
un réflexe nasal mais une pression directe. D’un autre cété nous 
_ voyons des cas de réflexe pur et simple. Je me souviens du cas 
= enfant que j’opérai l’hiver passé. Cet enfant avait de fré- 
—quentes convulsions. Je diagnostiquai des végétations adénoides, 
et aprés leur ablation, les convulsions cessérent. Je ne vois pas 
ee - comment ces cas pourraient s’expliquer par un trouble de pression. 
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Il y a bien des cas que nous attribuons a des réflexes mais qui 
selon raoi peuvent s’expliquer par la pression mécanique directe. 
Il ne faut pas tout attribuer aun réflexe nasal, quand dans bien 
des cas on peut constater directement que la cause est tout 
autre. 

J. HoLincrr. — A propos des remarques du D* Gradle, sur les 
relations des affections du cceur avec les affections nasales, je vou- 
drais rappeler que j’ai lu derniérement, a l'association médicale 
du Mississipi, une notice sur !’infection ou l’intoxication du sang 
d'origine nasale. J’ai cité des cas ov le rhumatisme fut guéri 

_ par des interventions intranasales, particuliérement sur le sinus 
frontal. Il me semble trés possible que certaines lésions du 
-ceur soient des métastases d’affections nasales, comme cela a été 
prouvé depuis longtemps & propos des amygdalites septiques. Les 
Jésions du cceur ne pourraient-elles pas s’expliquer de méme 

comme une forme diintoxication générale du sang provenant 
du nez? Le cas le plus signiticatif de ce genre était un vieillard 
qui n’était pas névropathique mais qui avait un rhumatisme gé- 
néralisé depuis de longues années. Il me consulta, j’enlevai des 
polypes de la partie antérieure du ‘nez, et aprés m’affirma nelte- 
ment qu’il n’avait plus de rhumatisme. Cependant le rhumatisme 
-revint au bout de quelques mois pour disparaitre encore aprés 

_ Vablation d’une autre série de polypes. En fin de compte, son rhu- 

matisme fut définitivement guéri apres l'ouverture du sinus 
frontal et l’ablation de quelques parcelles d’os nécrosé. Il ne 

peut étre question de relation de cause a effet dans ce cas. 
C’était simplement une intoxication générale du sang causée par 
affection du sinus frontal et le rhumatisme n’était rien autre 
qu'une légére infection concomitante. Je pense donc qu’il faut 
tracer une ligne de démarcation entre les véritables réflexes du 
nez et l'infection générale accompagnée de métastase dans dif- 
férents organes sans phénoménes nerveux. Je doute cependant 
qu’un diagnostic différenciel soit toujours possible et je m’explique 
ainsi une partie des théories sur les réflexes du nez. 

A.-H Anprews. — Il est évident, aprés avoir écouté cette discus- 
sion, qu’il est trés difficile de déterminer la relation de cause & 
effet. On ne saurait guére douter, je crois, que quelques-uns des 
effets que nous voyons proviennent, comme l’indique le D" Head, 
de la perturbation de l’équilibre nerveux, causée par l'état des 
fosses nasales. 

La question de la dysménorrhée a été débattue. J’avais acquis 

nce en traitant peut-étre une demi-douzaine de 
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cas analogues, qui m’avaient élé adressés par un gynécologiste. 
J'ai été 4 méme d’en observer 3 ou 4. Dans 3, la dysménorrhée a 
reparu, bien qu'elle edt été, disait-on, grandement améliorée peu 
aprés la cautérisation du nez. Chez une malade dont le nez avail 
été cautérisé plus de deux ans auparavant (je ne puis pas donner 
la date exacte), la dysménorrhée n’a plus reparu; mais cela en 
soi ne prouve rien parce que la dysménorrhée a parfois l’air de 
disparaitre spontanément. 

Quant aux effels psychiques de l’application de la cocaine dans 
le nez, je dirai que dans 3 ou 4 cas nous avons employé un tam- 
pon de coton d’abord saturé d’eau pour voir l’effet qu’il produi- 
sait ; ce dernier fut nul sur la douleur. L’expérience fut faite au 
moment ou la malade se plaignait d’éprouver de vives douleurs, 
et une heure aprés |’application de la cocaine, la douleur fut sup- 
primée. Je n’ai pas de données mais je me souviens que le soula- 
gement survint en 10 ou 15 minutes. Nous devons aussi nous sou- 
venir que nous n’en sommes pas 8 traiter ces cas réflexes. Comme 
on l'a dil, les gynécologistes ont enlevé les ovaires pour certaines 
perturbations du systéme nerveux. Nous savons trés bien que le 
chirurgien de l’orifice anal, — je suis tenté de l’appeler rectolo- 
gislte — dilate le rectum, enléve les ampoules rectales (hémor- 
rhoides (?) pour obtenir, 4 ce qu’il dit, de meilleurs résultats que 
nous n’en pouvons rapporter. Un spécialiste —- je ne sais quel 
nom lui donner, ne sachant pas a quelle classe jl apparlient — 
circoncit les gens atteints de la fiévre des foins et de l’asthme 
aussi bien que de diverses autres perturbations parfois attribuées 
a l'état des fosses nasales, et il obtient, dil-on, des résultats trés 
satisfaisants. Nous devons donc nous souvenir que nous ne 
sommes pas seuls et qu'il faut laisser quelque chose a faire & ce 
spécialiste pour le traitement de ces cas ! 

Joseru C. Beck. — J’aimerais présenter un cas ayant trait a 
cette discussion que le D' Gradle a eu l’avantage de voir. C’est un 
cas d’edéme angioneurolique ; le patient ayant une tuméfaction 
périodique de la joue au niveau de la parotide, accompagnée de 
rhinorrhée. L’examen du nez dans l’intervalle des crises le montre 
absolument normal. La tuméfaction est précédée d'une crise 
d’éternuements; c’est alors qu’apparait l’edéme ou I’obstruction 
des deux narines ; mais plus particuligrement du cété ot Ja tu- 
méfaction se produit sur la face. Celle-ci dure 24 heures au bout 
desquelles les conduits nasaux deviennent libres et elle disparait. 

Le D' Gradle, qui a vu ce cas, a confirmé le diagnostic d’edéme 
angioneurolique el trés probablement le nez y est étranger. 
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J'ai essayé de trouver des régions, le septum, 
j'ai caulérisé le septnm a diverses reprises, sans obtenir un effet 
quelconque. Et je crois avec ceux qui ont émis cetteopinion que le 
nez joue un role trés insignifiant, surtout dans les lésions du coeur 
et dans les affections rhumatismales. 


Epowin Pyncnon. — Fibrome de l’amygdale. — Je me suis permis 
d’amener ici ce soir un patient dont le cas offre assez d’intérét. 
— C’est un cas ou il y avait une hypertrophie marquée d’une 
seule amygdale. — Il a 31 ans et une bonne santé générale. Il 
vint me raconter histoire suivante : Sa santé jusqu’a ces 8 der- 
niéres années était parfaite, a l’exception des infections infantiles 
habituelles qu’il avait eues a6 ans. A part cela, il resta bien por- 
tant jusqu’a 23 ans, époque ou il eut une amygdalite phlegmo- 
neuse qui fut si violente qu’il fut obligé de garder la chambre 
environ six semaines. Aprés la rémission, il n’y eut pas de dimi- 
nution dans le volume de l’amygdale, qui resta trés volumineuse. 
A l’époque ot je l’examinai, l’aspect était trés particulier. Com- 
mencant sur la ligne médiane a partir de la luette, l’amygdale 
hypertrophiée descendait en une simple courbure; tandis que de 
l’autre cdté, la courbe était normale, les deux piliers étant libres 
et la loge contenant une amygdale normale. A |’époque de la 
crise angineuse, un seul cdté était affecté. 

Naturellement la premiére question qui se présenterait a l’as- 
pect d’une hypertrophie unilatérale analogue serait de savoir si 
elle était de nature maligne. Dans l'histoire du cas présent, comme 
le malade l’expose, il déclare qu’il n’y a pas d’antécédents fami- 
liaux et que son amygdale est restée dans |’état actuel pen- 
dant 8 ans. Dans cet intervalle, la santé du malade fut parfaite 
a l’exception de deux ou trois légéres allaques d’angine ou d’amyg- 
dalite. folliculaire. Durant ces 8 ans, il avait servi 3 ans dans 
armée et pendant cette période il n’a pas manqué un seul jour 
de service pour raison de santé. I] avait servi aussi dans la milice. 
Durant ces 8 ans, il ful examiné par différents chirurgiens de 
l’armée dont cing proposérent l’ablation de l’amygdale, mais 
refusérent de la faire, probablement par crainte de l’hémor- 
rhagie. A l’époque ov je l’examinai, le pilier antérieur était 
trés tuméfié et l’amygdale de ce cdté paraissait presque de 
la grosseur d’un ceuf de poule. Au centre de l’amygdale se 
trouvait une agglomération de 4 ou 3 grands follicules qui simu- 
laient une amygdalile lacunaire chronique. 

Je décidai de faire Pablation de l'amygdale et 
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je choisis pour méthode la dissection au galvano-cautére, per- 
suadé que c’est la méthode la plus sdre dans tous les cas ov il y 
a dégénérescence fibreuse ou danger d’hémorrhagie. Je commen- 
cai l'opération en netloyant parfaitement la fossette sus-amygda- 
lienne et j’énucléai l'amygdale vers sa base. Au cours de cette 
opération je trouvai la masse si volumineuse qu’elle tomba du 
cété opposé au point de provoquer de la géne respiratoire. Iln’y 
eut pas beaucoup d’hémorrhagie. L’opération prit un temps con- 
sidérable, parce que le malade avait désiré se reposer deux ou 
trois fois et aussi parce que j’avais d’autres malades & soigner. 
Eventuellement j'avais enti¢rement libéré l’amygdale ; cependant 
je dois le dire, opérant dans l’inconnu, je taillai vers la surface plu- 
16t que de pénétrer vers la profondeur. De cette maniére je pus 
détacher les 3/4 supérieurs de l’amygdale, comme vous le verrez 
en examinant le malade, quoique j’aie par la suite complélé 
lopération avec l’anse froide. Du pédicule que je coupai ainsi 4 
l’anse froide, il y eut une hémorrhagie modérée qui dura 
40-15 minutes, mais qu’on arréta facilement @ l’aide de garga- 
rismes a ]’eau glacée. Je ne laissai en tout que la partie inférieure 
de l’amygdale. D’habitude j’enléve la totalité de cet organe, mais 
dans ce cas je m’en abstins. Je me propose d’enlever le reliquat 
plus tard. Pour ce qui est du caraclére de Pamygdale, je ne crois 
pas qu’elle fat de nature cancéreuse. J’estime qu'elle est seulement 
fibromateuse, Vous vou rendrez compte de |’importance de l’opé- 
ration et de sa difficullé quand |’ablation ful presque achevée, 

L’amygdale pése un peu plus d’une demi-once. 

Au cours des seize derniéres années, j’ai pratiqué environ deux 
mille amygdalectomies et en plus beaucoup d’amygdalotomies, J’ai 
enlevé plusieurs amygdales qui étaient volumineuses et notam- 
ment une que je croyais devoir peser une demi-once; mais elle ne 
pesait que deux drachmes. De toutes les amygdales que j’ai en- 
levées ou vues pendant ce temps je n’en avais jamais vu d’aussi 
grosse que celle-ci. 


Josrpu C. Beck. — Massage : Nouvelle méthode par le mer- 
cure métallique. 


Discussion, 


Marquis. — Combien de fois appliquez-vous ce traitement? 
Beck. — J’ai appliqué ce traitement tous les deux jours avec 
une durée de dix minutes environ, puis je |’ai cessé. Au moins 
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temporairement, les malades sont beaucoup soulagés. I1!mesemble 
plus efficace que tous les autres moyens soit locaux, soit généraux 
que jai essayés, 

Houincer. — Y a-t-il quelque tache mercurielle ? 

Beck. — Pratiquement rien qui mérite d’étre mentionné, 

Witson. — Quel effet ce traitement a-t-il produit sur lester- 
minaisons nerveuses ? 

Beck. — Je n’ai pas obtenu de grands résultats pour ce qui con- — 
cerne la surdité. Et quant & Vaudition des sujets soumis 4 ces — 
épreuves, il n’y eut pas de grands changements. 

A.-H. Anprews. — Je ne suis pas & méme de discuter ce mode 
de traitement, je me contenterai de dire qu’a certains points de | 
vue il me parail raisonnable. Et sile D™ Beckvent livre une notice — 
sur ce sujet dans un ou deux mois, je pense que je serai prét 4 le 
discuter, car dici la j’aurai acquis quelque expérience, puisque je 
vais appliquer cetle méthode. 

Norvat H. Prerck, — Je ne crois pas que nous devions laisser 
passer celle méthode sans autre discussion, car elle est sirement 
nouvelle, C’est une innovation et de nos jours ou il y a réellement 
trés peu de choses nouvelles, je crois bon d’y fixer notre atlen- 
tion. 

A l’examen de l’oreille de la malade, je trouve une hyperhémie 
prononcée le long de la grande apophyse du marteau, que je re- 
garde comme une preuve, qui me fait penser que lemercure vient = si 
en contact avec le tympan. C’est donc une méthode par laquelle == ar 
nous pouvons mouvoir la chaine des osselets dans la caisse du tym- 
pan. Il est probable qu’elle est presque aussi efficace que la 
sonde de Luce. Elle a cet avantage incontestable sur la sonde 
de Luca qu’elle est plus indolore et il n’y a aucune raison de 
la croire moins efficace. Nous pouvons donc soulenir que c’est 
un progrés et un perfectionnement sur la méthode de Luce 
pour la mobilisation de la chaine des osselets. Toutes les méthodes 
par lesquelles on exerce rien qu’une pression sur la chaine des 
osselets sont moins efficaces que celles of on pratique a la fois des 
traclions ou des pressions, parce que les déplacements dela mem- 
brane tympanique sont beaucoup plus amples vers lu profondeur 
que vers l’extérieur. C’est pourquoi je disais que cette méthode n’est 
pas aussi efficace que le massage pneumatique quand on veut 
mouvoir la chaine des osselets pour détruire des adhérences ou 
pour faire jouer les articulations des osselets. Elle n’a pas I'effi- 
cacité de la méthode de Luge en ce qu'elle agit sur la totalité de 
la membrane tympanique et nous savons qu’une des indications 
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pour l'emploi de Ja sonde de Luce est la présence de processus 
atrophiques circonscrits ou généraux, 

Je crois que le D' Beck a commis une erreur en ne s’efforcant 
pas & un diagnostic défini sur la présence de l’ankylose de l’étrier 
dans ses cas. S’il ne le fait pas, je crois que cela discrédilera sa 
méthode, parce que quand les bourdonnements d’oreilles pro- 

_—-viennent de variation de pression dans la périlymphe ou dans 
a ‘oreille interne, causés selon toutes probabilités par l’ankylose de 
l'étrier, nous ne pouvons preduire aucune amélioration sur les 
par n’importe quelle méthode de massage. 
félicite néanmoins le Beck d’avoir présenté une nouvelle 
de massage tympanique. Tout en croyanl que tout mas- 
sage tympanique a une sphére d’utililé limilée, je crois pourtant 
qu'il est efficace et ne peut étre remplacé par aucune autre mé- 
thode de traitement et comme il constitue un nouveau moyen de 
produire de bons effets, il a droil 4 nos félicitations. 
Epwin Pyncnon. — vu au moins une douzaine de malades 
soignés par le Beck. Leur témoignage invariable montrait 
une amélioration de leurs bourdonnements exactement comme 
— le rapportait. Cette amélioration durait toujours 2-3 jours au 
bout desquels on réclamait la reprise du traitement. Naturellement 
7 cette méthode de massage est plus efficace sur les osselets quand 
a ily a épaississement de la partie supérieure du tympan que quand 
cette partie est atrophiée ou relachée. 
Pour ce quiest du bourdonnement d’oreille ou d’autres affections 
du labyrinthe, je crois que dans 93 cas sur 100 de tous les cas il y 
a une complication de l’oreille moyenne et qu’elle peut étre amé- 
 jiorée. Puisque le D* Beck a fait de fréquentes allusions aux bour- 
; ae donnements, il me sera bien permis de dire quelque chose qui, je 
oa le crois, sera nouveau pour la plupart d’entre nous, C’étail nou- 
pour moi jusqu’a ces derniers jours. 
En lisant la notice écrite par le Dr H. Brunk, je fus enchanté des 
ae x résultats qu’il a obtenus dans les cas de bourdonnements d’oreilles. 
ee ¥ Son expérience lui a démontré qu’il y a souvent dans les affections 
de loreille moyenne un état pathologique de la fossette de Rosen- 
--- miiller, dans lequel le fond de la fosse, si je puis m’exprimer ainsi, 
est rempli de végétations anormales qu'il est facile de détruire avec 
la curette plut6t qu’avec l’ongle du doigt. Dans son expérience qui 
- comprend environ 50 cas, il a obtenu des résultats trés satisfaisants 
non seulement en ce qui concerne |’amélioration ou la suppres- 
da bourdonnement, mais aussi pour l’amélioration du catarrhe 
- tubaire et de I’état de la caisse qui en dépend. Dans sa notice il 
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fait remarquer que les auteurs sont pour ainsi dire muets sur la 
fossette de Rosenmiiller ; et par le fait, ce que nous trouvons dans 
les textes ce sont de légéres mentions de synéchies s’étendant du 
bourrelet de la trompe d’Eustache 4 la partie postérieure du 
pharynx qui sont observées par hasard et qu’on trouve 4 propos 
de détruire quand on les rencontre. Mais on ne parle pas du rem- 
plissage partiel de la fossette de Rosenmiiller par une sorte de 
tissu lymphoide qui en diminue sensiblement la concavité. 

J'ai appliqué dans 2 cas le traitement recommandé par le 
D® Brunk ; l’opération, aprés une cocainisation convenable, lui fut 
trés supportable. Je l’examinai au miroir rhinoscopique et je ne pus 
découvrir aucune synéchie au niveau de la fossette. Je voyais dis- 
tinclement les fosses qui au lieu d’étre assez profondes étaient 
plates. J’introduisis mon index droit 4 droite et le gauche a gauche 
pour cureter les fossettes, et il me dit qu'il pouvait entendre dis- 
tinctement le bruit que faisait la déchirure du tissu adénoide. Le 
lendemain il signala une diminution prononcée de la sensation de 
plénitude dans J’oreille dont il s’était plaint auparavant, et aussi 
une amélioration du bourdonnement dont il avait souffert jus- 
qu’alors. L’autre cas a été traité il y a si peu de temps que j’en 
ignore le résultat. 

J.-G. Witson. — Je me demande si le D* Beck peut nous donner 
une explication des résultats qu'il a obtenus du massage. 

Beck. — Pour prouver la mobilité des osselets par cetle mé- 
thode, j’ai fait l’expérience suivante : un malade qui avait une 
otite moyeune chronique catarrhale et adhésive mourut subilement 
d'un trouble cardiaque et l’autopsie fut pratiquée pour constater 
positivement la cause de la mort. Aprés avoir enlevé le cerveau 
qui fut examiné par un anatomo-pathologiste, j’eus l’autorisation 
d’employer la téte du cadavre pour mes recherches, J’enlevai avec 
un ciseau le tegmen tympani, de maniére a mettre a nu l’attique 
et les osselets. Un mince fil de fer fut passé entre le marteau et 
’enclume et un autre I’articulation insudo-sltapédienne. De 
minces bandes de papier, passées au noir de fumée comme celles 
qu’on emploie pour les tracés sphygmographiques, furent placées 
eu face de fils de fer qui furent légérement recourbés a leurs ex- 
trémités et mis en contact avec les bandes de papier. Dans ces 
conditions, un appareil fut étroitement adapté dans le conduit au- 
ditif externe et rempli de deux onces de mercure. Ce dernier fut 
manipulé de maniére a faire battre la membrane du tympan par 
le mercure. Les tracés ci-joints montrent les résultats obtenus. 

En réponse aux remarques du DF Pierce, qui dit qu’en exami- 
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nant ce malade, il a constaté de la rougeur de la membrane ré- 
sultant trés probablement des chocs du mercure, je demande a 
faire observer que si vous vous placez cet instrument dans l’oreille 
el que vous l'essayez sur vous-méme, vous sentirez distinclement 
un choc & l’instant od le mercure frappe fe tympan. Le malade 
nous dira ses sensations. Cela ressemble assez & un léger coup de 
marteau sur la membrane. 

Quant & la sonde de Luca, ce dernier a invoqué la disparition 
de l'état pathologique présent de l’oreille et c’est ce que j’invoque 
& mon tour pour ma méthode, tout en reconnaissant que peut- 
étre la pression exercée sur les osselets peut étre plus directe que 
celle-ci. Combien d’entre vous seront d’accord avec moi pour re- 
connaitre que la sonde de Luce est impraticable parce qu'elle 
est douloureuse pour le patient ! 

Naturellement vous pouvez anesthésier la membrane mais 
quelques-uns de mes malades, bien plus, la majorité de ceux sur 
qui j'ai essayé ce trailement s’y sont refusés une seconde fois. 
Done mon trailement a l’'avantage de masser la membrane du 
tympan mais j’atlends encore plus du contact direct du mercure 
avec la membrane que du massage lui-méme. 

S’il me fallait spécifier a quels cas ce traitement s’adapte le 
mieux, j’établirais certainement différentes catégories. J’ai pris 
nole des cas et j’en ai établi les différences, de sorte que je puis 
dire qu'il est particuliérement applicable aux processus adhésifs 
consécutifs a l’'accumulation de sécrétions qui se sont desséchées, 
a ceux qui sont améliorés par l’insufflation et le nettoyage de la 
caisse, ou par une ventilation de l’oreille moyenne. — Je ne veux 
pas, en recommandant ce traitement, faire entendre que j’ignore 
tous les autres, en particulier ceux du naso-pharynx. — Je crois 
fermement que le naso-pharynx et la trompe d’Eustache jouent un 
role dans le trailement de ces cas el je ne voudrais pas passer 
oulre sans dire que j’essayerais tout dans un cas d’affection de 
Yoreille en traitant le naso-pharynx et le systéme général. Je vous 
ai soumis cette méthode de traitement comme un moyen possible 
de soulager des cas de bourdonnements, Cela en soulagera un 
grand nombre et je vous prie d’en faire l’essai. 
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Séance du 5 décembre 1905. 


Joun Epwin Ruopes. — Un cas de tuberculose laryngée avec 
présentatioa de coupes microscopiques de fragments enlevés du 
larynx. 


Discussion. 


Orro T, Freer. — Les coupes dans le cas du D* Rhodes ont da 
nécessairement étre faites avec un petit fragment du tissu pré- 
levé. — Néanmoins elles montraient clairement les caractérisliques 
mentionnées d’un processus tuberculeux, faisant penser plutét a 
une hypertrophie du tissu conjonctif avec résistance de la part 
des tissus envahis qu’a leur dégénérescence. Probablement, 
dans ce cas, ou bien les bacilles sont de faible virulence, ou plus 
probablement la susceptibilité de Vindividu a la tuberculose est 
légére et sa résistance grande; de sorte que ses tissus laryngés 
répondent aux attaques des bacilles tuberculeux plulét par hyper- 
plasie que par dégénérescence. L’image laryngoscopique était 
trompeuse. Quand je vis le malade pour la premiére fois, il était 
impossible de faire le diagnostic, chose trés rare dans la laryn- 
gile tuberculeuse qui offre habituellement un aspect caractéris- 
lique. 

Il faut faire une distinction entre l’hyperplasie tuberculeuse 
comme elle se montre dans ce cas et l’edéme, inflammation chro- 
nique, qui est la caractéristique commune de la laryngite tubercu- 
leuse. Ce dernier a un aspect lisse gélatineux, landis que la sur- 
face du tissu hyperplasique tuberculeux est noueuse et verruqueuse. 
Les masses verruqueuses qu’on voit sur les cordes et les bandes 
ventriculaires dans le cas du D* Rhodes sont analogues aux plus 
grands amas de nouvelles végétations tuberculeuses que l’on voit 
occasionnellement sous forme de tumeurs tuberculeuses ou tuber- 
culomes. 

Wituram E, CassELBErRY. — Je remarque spécialement dans 
cette communication l’exposé d’un cas bien constaté de tubercu- 
lose laryngée, sans preuve de complication pulmonaire. Dans 
beaucoup de cas, cet exposé a a étéfait, mais dans ceux-ci un nouvel 
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examen approfondi ou des épreuves répétées ont montré qu’i 
existait un foyer pulmonaire ou bien peu de temps aprés l’examen, 
un de ces foyers s’est manifesté indiquant sa présence insoup- 
connée. 

Sans doute le foyer pulmonaire peut-étre tout a fait limité, du 
type latent ou lentement progessif, comme derniérement dans 
un cas que j’observais depuis longfemps d’une femme de 50 ans, 
qui avait aussi une tuberculose laryngée netlement hypertro- 
phique, comme |’a décrit l’auteur de ce rapport. Possédant une 
assez grande expérience de la tuberculose laryngée, il me reste 
encore & étre convaincu qu’elle existe réellement non associée a 
la tuberculose pulmonaire. Je crois donc qu’il importe que de 
telles communications soient développées et corroborées d’une facgon 
plus convaincante pour savoir si oui ou non il y a une tuberculose 
des poumons ayant précédé la tuberculose du larynx ou coexis- 
tant avec elle. Naturellement ce cas n’est pas présenté, je le sais, 
comme une tuberculose primaire du Jarynx ; mais comme nous 
sommes habitués a envisager la tuberbulose du larynx comme 
secondaire a l’affection pulmonaire, si réellement elle se trouve 
secondaire & quelque autre foyer trés éloigné, comme c’est le cas 
dans les articulations du genou, il prend presque autant d’intérét 
el de nouveauté que s'il était réellement un cas de tuberculose 
primaire du larynx. 

Pour ce qui est du type hypertrophique de la tuberculose du 
larynx, je ne puis croire qu’il soit aussi peu fréquent que I’indi- 
querait la pauvretlé des faits publiés. Comme un certain degré 
d’hyperplasie est commun & tous les cas conjointement avec I'ul- 
cération, les cas ot |’élément hyperplasie atteint les limites ex- 
trémes, lulcération n’étant pas encore apparue, semblent étre 
une variation d’intensité plul6t que d’espéce. Cependant ils ont 
Yair d’étre moins virulents et d’avoir une évolution plus lente. 

Quant au traitement, je suis convaincu que dans les cas de tu- 
berculose laryngée on tire un excellent parti du plein air et de 
la suralimentation. J’en ai vu, au Colorado, en Californie, dans le 
Texas et dans |’Arizona, vivre pendant des années dans un état de 
bien-étre relatif. L’influence stimulante sur le tissu de néoforma- 
tion produit un effet favorable sur le larynx quoique moins peul- 
étre que sur l’affection pulmonaire seule. J’ai autrefois soumis ces 
malades au curetage, cherchant & exciser autant que possible les 
dépdéts tuberculeux, mais je n’ai jamais pu me convaincre d’avoir 
fait autre chose que du mal a mes malades, & moins que je ne 
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taquer directement. Le traitement local est recommandable quand 


u il a pour but de pallier les symptOémes d’épuisement. 

K. Fiercuer Incas. — Mon expérience coincide un peu avec 

ie celle de mon prédécesseur au sujet du traitement. Je pense que 
dans Ja pratique, les résultats dépendent toujours de |’élat du pou- 

s mon vu que des foyers évoluent presque toujours ensemble dans 

. ces deux régions. Habituellement tout ce qui améliore l’élat_ pul- 

p monaire, améliore également l'affection laryngée ; tandis que le 


; traitement local du larynx a l’air d’améliorer un nombre considé- 
rable de ces cas, je doute beaucoup que la majorité en retire un 
réel hénéfice. 

La proposition faile par l’auteur, relative & la laryngo-fissure, 
pour enlever le tissu tuberculeux, me semble un peu radicale. Je 


a n'ai pas été capable d’examiner parfaitement ce cas. Mais je 

e suis persuadé que les bandes ventriculaires des deux cOlés sont ae 

2 intéressées et que la commissure postérieure et les arylénoides 

, sont affectés, el méme qu’il y a aussi des lésions de |’épiglotte. Si 4 

. tel est le cas, il exigerait l'ablation du larynx pour se débarrasser oa 

C du tissu tuberculeux. Je puis a peine concevoir un cas de tuber- ; 

culose laryngée ou celle opération donnerait plus de chances 

d’amélioratior. 

t D'aprés mon expérience des formes plus radicales du traitement, ; 

e mentionnées par le dernier orateur, les malades n’en ressentent eee 
généralement pas d’amélioration ; et comme presque tous les ma- ne 

a lades, atleints de tuberculose laryngée, ont des foyers secondaires 

$ dans d’autres organes, je ne vois aucune raison d’allendre une 

é grande amélioration de l’ablation plus ou moins compléle des 


" tissus de cette région particuliére. Je pense que le traitement con- 
‘ servateur de la laryngite tuberculeuse avec suralimentation et 


: bonnes conditions hygiéniques aura de bien meilleurs résultats 
que toute autre méthode. Pendant des années j’ai employé du 


trichloride d’iodine en pulvérisation avec un succés apparent ; 
' mais j’al en méme temps appliqué au malade le traitement cons- 
e lilutionnel symptomatique, ordonné pour la tuberculose pulmo- 
2 naire. 
, Jai vu 1 ou 2 cas qui semblaient étre de la tuberculose primaire 
: du larynx et dans lesquels je n’ai pu découvrir que les poumons 
fussent intéressés. 


; T.-G. Stusss. — Les remarques du D' Casselberry me rappellent 
; {cas que j’ai présenté a la Société en février dernier. C’était une 


malade qui paraissail atteinle d’une tubercutose primitive du la- 

rynx, et j'appelais l’attention sur ce fait que j’en ferais une nou- 


ap 
2 
oS 
a 
3 
A 
a 
i 
pi. 
> 
2 
og 
| 
- 
oy 


174 


velle communication. Il y a eu un an le mois passé que je l’obser- 
vais pour la premiére fois; par conséquent, il y a aujourd’hui 
environ treize mois que je l’ai vue pour la premiere fois. A cette 
époque un examen attentif des poumons ne révélait rien de pa- 
thologique. J'ai examiné bien des fois les poumons depuis lors, la 
derniére fois il y a environ trois semaines, les poumons avaient 
Yair aussi sain que lors du premier examen. Elle avait perdu de 
son poids, de 142 ou 415 livres & 97 quand je la vis pour la pre- 
miére fois, & cause d’une douleur a la déglutition qui s’opposait 
a la satisfaction de son appétit. Aprés la suppression de cette 
douleur, elle s'améliora rapidement et non seulement recouvra son 
poids primitif mais il s’éleva jusqu’é 418 livres. Le larynx sem- 
blait hypertrophié ou présenter des granulomes des bandes ven- 
triculaires des deux cdtés, J’'enlevai ces granulomes et la région 
sembla guérir parfaitement. Elle partit pour trois ou quatre mois 
jusqu’en aodt environ. Quand le processus tuberculeux eut |’air 
d’affecter la corde vocale droite, ilse présenta a ce niveau des gra- 
nulations qui derniérement donnaient des signes de régression. Jus- 
qu’a ce moment sa santé a été parfaite. Il n’y a pas d’antécédents 
tuberculeux dans la famille, et étant donné que son état général 
est si bon et la tendance & l’amélioration de ce granulome, je lui 
ai conseillé une thyrotomie pour faire l’ablation des parties ma- 
lades. 

Quant & la question de l’envoyer dans un autre climat, son état 
général semble tellement bon dans celui-ci qu’il est douteux que 
d'autres conditions climatériques lui réussissent mieux. 

J. Hottincer : Qu’on permette de faire une remarque concer- 
nant le traitement du cas du D* Rhodes. J’ai traité un grand 
nombre de cas de laryngite tuberculeuse par des pointes de feu a 
aide d’un galvanocautére, au nombre de trois 4 six. — Cetle mé- 
thode de traitement m’a donné grande satisfaction. Cela n’est pas 
désagréable, aprés avoir cocainisé le larynx avec une solution de 
10 °/, et une de 20 °/,, il est facile de faire pénétrer le cautére 
brdlant a environ trois millimétres dans les tissus. La réaction 
est trés légére et le traitement ne géne presque pas le malade ; 
quinze jours plus tard il verra disparaitre les points tuberculeux ; 
une escharre se forme, et toute la région se cicatrise. 

Ruopes, — Quand j’ai présenté ce cas, j’étais loin de vouloir le 
donner comme un cas de tuberculose primitive du larynx. Je 
connais les interminables discussions sur la question de savoir s'il 
existe une tuberculose primitive du larynx. Ce sujet a été examiné 
nombre de _ fai présenté ce cas comme une forme un peu 
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rare de laryngite tuberculeuse — la forme hypertrophique sans 
ulcérations, Le temps seul fera sa voir si les poumons sont inté- 
ressés au moment présent ou le seront a l’avenir. J'ai fait des 
examens répélés et je n’ai pu reconnailre aucune lésion pulmo- 
naire quoiqu’il soit trés possible que les poumons soient déja le 
siége d’une infiltration qu’on ne peut encore constater par un 
examen physique. 

Malgré lopinion du Dr Casselberry, admettant que c’est une 
forme commune, je suis obligé de réserver mon opinion et je ren- 
verrai encore une fois a |’énumération de Theisne qui cite 
vingt exemples de laryngites tuberculeuses hypertrophiques pures. 
La forme commune de la laryngite tuberculeuse est fréquente et 
facile 4 diagnostiquer ; mais les cas de la variété purement hyper- 
plastique s’accompagnant de peu de troubles locaux sont rares; 
et c'est a ce titre que je présente celui-ci. 

G. E. — Hémorrhagie du conduit 
auditif externe,. 


Discussion. 

J. Hottincgr. — Le Dt Shambaugh a mentionné que l’iodure de 
potassium a eu dans son cas quelque influence sur la tumeur. J'ai 
en ce moment un malade avec deux tuméfactions trés profondes 
dans le conduit auditif externe. L’une d’elles était postérieure et 
l'autre située a la paroi inférieure et couvrait une grande partie de 
la membrane. J’employai le traitement habituel que j’applique 
en pareil cas; plagant un tampon d’iodoforme dans l’espoir que 
la tuméfaction se résolverait simplement, Le lendemain je la com- 
primai et j’ai eu une sensation rénilente manifeste. Cela me fit 
penser que cette tumeur élail probablement une gomme. Je 
donnai l’ordre d’examiner trés soigneusement ce malade. Chancre 
el syphilis furent admis ; et sous l’influence de l’iodure ces tumeurs 
ou tuméfactions ont diminué peu a peu de volume. 

C. Bux (Joseph’, — Quelle dose d’iodure de potassium fut admi- 
nistrée en ce cas. 

Suampaucu. — La dose fut augmentée jusqu’a concurrence de 
soixantes goultes deux ou trois fois par jour. La malade continua 
cing ou six semaines. 

Beck. — Cela contredit les remarques de l’orateur précédent en 
lemps qu’il s’agisse de traitement antisyphilitique. 

présenté un cas d'angio- -endotéliome de 

la premiere fois que je le vis, ce Cas ressem- 
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blait beaucoup a celui du D™ Shambaugh. C’est une tumeur san- 
guinolente et comme il n’a rien été enlevé de la végétalion, on ne 
peut dire quelle en est la nature. Néanmoins la tumeur est_ 
d’une nature suspecte. Dans une partie de l’historique de son cas, le 
D* Shambaugh parle de furonculose et il rappelle l'influence qu’y | 
exergait l’iodure de potassium. Il est possible qu’il y ail une petite 
nécrose au fond du granulome présent, donnant l’apparence d'une 
granulation sous-épidermique et sans doute aussi a |’extérieur; 
c’est-a-dire que la surface de la granulation postérieure du conduit 
ressemblea une végétation exubérante.Je crois que c’est simplement 
un eas de granulome dérivant d’une petite fistule telle que nous la 
voyons & la partie supérieure du conduit. Je conseillerais volontiers 
d’exciser entiérement cette végélation et la surface nécrosée, et 


s'il faut enlever une petite lamelle osseuse, le faire par le conduit 


auditif externe. 

SHAMBAUGH. — Croyez-vous a l'existence d’une fistule analogue 
en l’absence de toute affection de |’oreille moyenne ? 

Beck. — Oui. Ce sont des cas de suppuration sans perforation 
de la cavité tympanique. 

SuamBaucu. — Dans mon cas, la fistule provient de la partie an- 
térieure du canal. 

Beck. — Cela peut étre de la nécrose survenant a Ja suile d’une 
profonde formation pustulaire ou une furonculose ordinaire. 

L. BatLencert (William). — Je pense que nous avons ici une 
périostite probablement secondaire a la tuberculose ; c’est-a-dire 
qu'il y a nécrose, granulation et suintement sanguin. Il m’a 
semblé que c’était un diagnostic possible et que la tuméfaction de 
cette masse qui avait les apparences d’une tumeur était due a 
la présence de granulations et de liquides emprisonnés. 

SsampBaucH. — Je ferai observer que la tuméfaction provient de 
la paroi antéro-supérieure de la partie externe du méat et non de 
Ja paroi postéro-supérieure ov nous la trouverions s’il y avait une 
affection localisée de l’os résultant d’une infection des cellules 
mastloidiennes. Cet état a été observé pendant cing ans et durant 
cette période il n’y a pas eu de changement dans |’aspect de la 
tuméfaction ; ce qui se serait difficilement produit si nous avions 
eu affaire & une infection purulente localisée. La présence d’une 
peau normale recouvrant cette tuméfaction dont la surface est 
lisse milite aussi contre cette hypothése. 


G. E. Saampaucn. — Préparations histologiques de 1l’organe 
normal de Corti. — Démonstration. 
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J. HoLtincer. — Diagnostic et pathogénie de la surdité ner- 
veuse. 


Orro J. Stein. — Cas de suppuration aigué bilatérale de l’oreille 
moyenne, consécutive 4 une opération intra-nasale, pyémie 


mortelle. 


Discussion, 

L. BaLLencer (William). — Je ne pense pas que I'auteur de Ja 
notice ail ‘soulevé la question d’une voie possible d’infection a 
travers le labyrinthe. Il me semblerait, vue la surdité intense du 
sujet, que l'infection pourrail étre propagée par cette voie. 

Srein. — Le médecin qui a fait l’opération nasale me dit que 
la femme était un peu sourde ; mais qu’elle entendait assez bien 
a l’époque ov il l’a opérée. Pourtant il y avail eu un moment ou 
elle entendait mal. — Quel étail le degré de surdité ? Je ne le sais 
pas ; mais évidemment ce n’élait rien de semblable a la surdité 
existante quand je Ja vis pour la premiére fois, parce qu’alors elle : 
n’entendait absolument rien. 

W.-E. Casse_Berry. — Pouvez-vous nous donner quelques détails 
sur l’opération intra-nasale ? 

Srein. — On m’a dit que le médecin avait enlevé une hyper- 
trophie de la partie postérieure du cornet droit 45 jours avant _ 
l'opération. Alors elle revint, et il fit l’ablation d’une queue du 
cornet inférieur gauche. Il dit qu’il se passa plusieurs jours avant 
qu’aucun symptéme auriculaire ne se produisit, bien que Ja 
famille croit qu’il ne s’était passé que deux jours. 

CassELbERRY. — Comment enleva-t-il les queues de cornet ? 

Stein. — Avec un serre-neud. 

CasseLBerry. — A-t-elle eu une sinusile ? 

Stem. — Pas que je sache. 

Cassetperry. — Un grand nombre d’entre nous ont eule malheur 
d’observer des cas d’otiles moyennes aigués consécutives a des 
opérations nasales; de fait, il faut le reconnaitre, c’est une com-_ 
plication quelquefois inévitable quoiqu’il ne soit pas démontré 
que dans ce cas elle était réellement causée par l’opération nasale. — 
Mais supposons qu’elle le fit, que s’en suivrait-il ? 

Deux questions se posent: 1* Que pouvons-nous faire en cas ie. 
@opération nasale, pour prévenir de tels accidents; quel effort — 
anliseptique intra-nasal pourrions-nous faire avant l’opération 
Les recherches de laboratoire nous ont appris que les reces- 
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sus les plus profonds n’abritent que peu d’organismes patho- 
génes, pourvu qu’il n’y ail pas trace de maladies suppuratives 
aigués ou chroniques. Les liquides fortement antisepliques sont 
irritants pour les fosses nasales et provoquent eux-mémes une 
réaction qui favorise l’infection. Devrions-nous donc pulvériser 
ou doucher avec des solutions activement antiseptiques préparées 
pour les opérations intra-nasales ordinaires ? Telle n’est pas mon 
? habitude dans des cas de ce genre. Je me contente d’un nettoyage 
me a aide d’une pulvérisation alcaline peu antiseptiquc,qui n’est pas 
: bactéricide mais simplement aseptisante. J’ajoute de la résorcine 
a a la cocaine comme moyen additionnel d’anlisepsie modérée, 
mais je regarde l’irritation produite dans les fosses nasales par 

des efforts énergiques de stérilisation antéopératoire comme plus 

___ nuisible qu’avantageuse pour le malade. Cependant ce n’est 1a que 
~expérience personnelle et j’aimerais savoir ce que d'autres 

_ font en pareil cas. 

Aprés avoir adopté ces mesures préventives devrions-nous 
a _—~passer outre et conseiller au malade de subir l’opération intra- 
_ nasale et de courir les risques qui s’ensuivent?II y a plus ou moins 
= de risques en toutes choses dans les moindres opérations chirur- 
____ gicales comme dans tous les actes de la vie. Nous devrions donc 


 exposer clairement aux malades quand ils nous adressent cette 

question sur les risques post-opératoires, qu’il vaut mieux leg 

-courir en vue du bien-étre que leur procurera |’opération intra- 
 nasale. 

f Dans le cas cilé, une opération appropriée fut faite pendant 

que le patient souffrait d'une hypertrophie postérieure des cor- 

Ces derniers furent enlevés & Paide d’un serre- ~neeud dans 


ae et la surdilé. Je me crois ; tenu de faire ces remarques 
ss pour qu’un reproche immérité ne soit pas adressé a la chirurgie 

“ -— nasale, quoique, comme il a été dit auparavant, il ne soit pas dé- 
montré que I’issue fatale en question fit autre chose qu'une suile 
plutét qu’une conséquence de )’opération nasale. 

c oi G.-E. Suampaucn. — Un des points les plus intéressants du cas 
- qu’on vient de nous présenter est de savoir quelle ful la cause de 
; la mort du patient. Si nous admelttons que la mort fut le résultat 
- cs d’une complication d’otite moyenne suppurée, et il n’est pas du tout 
i certain que tel fut le cas, par quelles voies Il'infection générale 
 svest-elle produite? Il n’y avait, dans !'état des cellules mastoi- 
rien indiquat que Vinfection provint d’extension a 
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celle région. La présence de pus dans les cellules pneumatiques f 
de l’apophyse mastoide est de régle dans Jes cas d’olites moyennes 
suppurées aigués sans aucun indice externe d’implication mas- 
toidienne tel qu’empalement ou cedéme au niveau de l’'apophyse 
mastoide, justement comme cela a été le cas. 

La mastoidile,comme nous Ja reconnaissons avec cedéme elem- | 
patement de l’apophyse, est un état provenant de la rétention du 
pus dans les cellules pneumatliques avec ramollissement consécutif 
du tissu osseux luieméme. — En ce cas, comme je le vois dans le — 
compte rendu, il n’y eut jamais rien indiquant une telle affection ne 
de Ja mastoide, ni dans les sympt6émes mastoidiens ni dans l'état 
des cellules aprés leur ouverture. Des cellules étaient remplies de _ 
pus, mais l’os était dur et nulle part il n’y avait d’indice de réten- 
tion ni de ramollissement osseux. Je pense qu’il est prudent de — 
dire que selon toute probabilité l’état constalté au niveau de la — 
mastoide n’était pas de nature a ameuer une issue fatale, 

Il y avait dans l’oreille un symptéme mentionné qui indique 
une voie possible a l’infection générale partant de l’otite moyenne. 
Ce symptéme était l’extension de linfection jusqu’au labyrinthe. 
Le degré de surdité décrit dans l’observation n’a pu étre produit 
que par la participation de J’oreille interne. Il n’aurait pu étre 
produit par la seule infection de l’oreille moyenne. 

En présence de cette complication, l'infeclion générale pouvait 
découler de celle du labyrinthe. 

G.-W. Boor (Evanston). — Je désirerais faire observer que l’opé- 
ration pourrail n’avoir aucune relation directe avec l’issue fatale. 

ll y a environ un an que je fus appelé pour voir un enfant d’en- 
viron 12 ans, chez qui on soupconnait une diphlérie. L’enfant 
avail une fausse membrane couvrant le pharynx et présentaitl 
toutes les apparences d’une diphtérie & cela prés qu’il y avail 
beaucoup d’ceedéme des piliers et du voile du palais. On administra 
en une fois 3, 000 unités d’antitoxine — En examinant la culture 
le lendemain matin, je fus surpris de trouver une culture pure de 
pneumocoque et pas de bacilles diphtériques. Deux jours plJus 
tard, l'enfant mourut sans indice de pneumonie et selon toute 
apparence d’infeclion pneumococcique provenanl uniquement de 
la gorge. 

Il ya deux ou trois mois, j’ai eu l’occasion de soigner un cas 
de méningile cérébro-spinale sans pouvoir découvrir le point 
d’entrée de Vinfection. Je fis une ponction lombaire el je trouvai 
que le pneumocoque était la seule cause de la maladie. Le petit 
garcon avail eu un léger rhume avant d’étre atteint de méningite. 
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Si le pneumocoque a pu causer la mort dans ces deux cas, 
j'admettrais volontiers qu’il a pu causer l’infection dans le cas 
du D* Stein, que Vinfection du labyrinthe s’est faite probable- 
ment par la circulation et non par Vintermédiaire de l’oreille 
moyenne ou de la mastoide et que l'infection générale a bien 
pu étre plutét une coincidence qu’un résultat de l’opération. 

Stein. — Un point trés intéressant pour nous rhinologistes 
est la possibilité d’une infection auriculaire, conséquence d'une 
opération intranasale. Je n’ai essayé en aucune facon d’établir ce 
point dans le cas présent. J’ai simplement indiqué dans le titre 
de ma notice que !’affection auriculaire avait succédé immédiate- 
ment 4 lopération intranasale, mais nous ignorons si ce fut 
la la cause indirecte de Ja mort. Nous savons que les affec- 
tions auriculaires se produisent a la suite de telles opérations 
intranasales; il est donc possible qu’une telle opération ait été 
la cause déterminante en ce cas. Mais les examens microscopiques 
et ceux du pus ne conduisent pas a de telles conclusions. La dé- 
couverte exclusive de diplocoques ne permet pas de supposer 
raisonnablement qu’ils sufflsaient pour produire un degré de 
septicémie aussi élevé que celui du malade, quoique plus tard 
nous ayons découvert des staphylocoques. Quant 4 la découverte 
du streptocoque, elle reste plutét douteuse. 

Le trait le plus intéressant était de savoir par od J’infection 
était entrée dans Ja circulation. Naturellement nous savons, 
que la voie la plus commune est la transmission au sinus par la 
nécrose osseuse et je pense que j’ai fait une opération complete en 
mettant a nu le sinus des deux cétés, afin de découvrir une telle 
voie d’infection ; mais il est possible que je ne sois pas allé assez 
avant. Cela a été démontré par les travaux d’autres opérateurs, et 
il est possible que j’aie laissé échapper le point de pénétration. La 
possibilité de pénétration du pus dans le cerveau par la voie de 
Yoreille interne ou du Jabyrinthe quoique j’y aie pensé ainsi que 
d’autres, n’est pas bien élablie si nous considérons qu’il n’y avail 
rien pour l’indiquer. Il n’y avait aucun symptéme intra-cranien. 
J’entends par 1a qu’il n’y avait pas de symptomes de participation 
cérébrale ou cérébelleuse. Le pus entrant dans la cavité cranienne 
par la voie de l’oreille interne, passe habituellement & travers le 
méat audilif interne dans la fosse cérébelleuse. Si une collection de 
pus en cet endroit, suffisante pour occasionner la mort sous la 
forme d’un abcés, avait existé, nous aurions pu la reconnaitre a ses 
signes d’abcés cérébelleux. Jamais le malade n’eut une tempéra- 
ture au-dessous de Ja normale, de lenteur du pouls, de vomisse- 
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ments, de convulsions ni rien qui indiquat une affection cérébel- 
Jeuse. Il n’y avail absolument pas de paralysie. Il n’y avait aucun 
degré d’excitation d’aucun muscle du corps. Il n’y avait aucune 
modification des pupilles qui toules deux réagissaient normale- 
ment & la lumiére. Bref,il n’y avait pas de quoi fonder un diag- 
nostic de complication intra-cranienne. Nous n’avons trouvé aucune 
nécrose dans la mastoide entiére, et je crois qu’elle était aussi 
complétement ouverle que possible. Je ne crois pas que |’absorp- 
lion aurait pu se faire en ce point, mais qu’elle aurait bien pu 
passer par l’antre et la caisse du tympan, qui étaient visiblement 
enflammés. 
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Séance du 13 février 1906. 

Président : Orto. T. Freer 

Herman Stotre (Milwankee Wis). — L’opération radicale de 


Denker au niveau de l'antre d’Highmore représente-t-elle un pro- 
grés dans la chirurgie du sinus ? 


Discussion, 


W. E. Cassecberry.— Ne serait-il pas possible de faire la résection 
du cornet pendant I’anesthésie qui précéde l’opération principale ? 

Deuxiéme question. — Pouvons-nous toujours avec une certi- 
tude raisonnable compter sur ]’absence compléte d’une difformité 
faciale, comme c’était le cas pour le malade du D* Stolte? Je 
craindrais la formation d'une dépression au niveau de laile du 
nez. 

La description de Denker me fait une impression favorable. II 
est certain que nous désirons beaucoup une opération plus satis- 
faisante pour l’empyéme chronique que nous ne l’avons eue 
jusqu’ici. L’opération de Luc pratiquée exactement comme |’au- 
teur l’a décrite est dans ses diverses modifications incertaine 
quant a la possibililé d'une récidive. L’opération qui a donné 
les meilleurs résultats est la vieille opération ouverte, mais que je 
compléte par une large ouverture antro-nasale, Il y a une mo- 
dification de cette opération dont j’ai eu me ‘est, au 
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ol nasal inférieur, de la faire & travers la partie méme de la paroi 
dans le méat moyen, mais trés grande. Alors elle reste plus faci- 
lement ouverte que dans le méatinférieur. Lorsqu’il est nécessaire 
- seulement de compléter lopération radicale et le curetage de 
~ Vantre, je ne crois pas qu'il y ait beaucoup de différence dans le 
rendement du drainage, que l’ouverture agrandie dans le nez 
soit’ ou non tout au fond de la cavité, pourvu qu’elle soit grande, 
libre et permanente. 

F.-G. Stusss. — Il me semble, que nous devons avoir des idées 
_ personnelles sur la guérison de tels cas. Je ne crois pas qu’elle 
soit aussi rapide que dans le cas présent, car il y avait eu une 
opération préalable et par conséquent il n’y avait pas une aussi 
large surface dénudée a combler. Dans la notice de Denker, les 
trois cas rapportés n’avaient été opérés que depuis un mois a 
cetle époque, et il déclare qu'il y avait encore une sécrétion 
muqueuse. Il ne semble pas possible qu’une surface dénudée, 
aussi vaste qu’on la fait généralement dans cette opération, 
puisse étre entiérement guérie en moins de trois semaines au 
moins. 

Dans un de mes cas récents, opérés d’aprésla méthode modifiée 
Luc-Caldwell et dans laquelle les cellules ethmoidales antérieures 
furent enlevées, ie malade quitta la ville au bout de dix jours 
avec la plaie buccale entiérement guérie. L’antre ful irrigué 
pendant quatre mois et quand on cessa les irrigations, il n’y avail 
qu’une crodte chaque jour, de la dimension de I'ongle du petit 
doigt, mais pas d’écoulement. En examinant le malade prés d’un 
an aprés ]’opération, j'ai trouvé seulement un peu d’humidilé au- 
tour du canal frontal. De sorte qu’il est probable qne l’autre fut 
guéri en trois mois au moins. Je crois que cette durée approche 
probablement de celle qui est nécessaire dans la plupart des cas 
opérés par la méthode de Caldwell-Luc. Indubitablement ce temps 
sera beaucoup abrégé par la méthode de Denker. Car on peut 
voir toutes les parties de l’antre et hater ainsi la guérison par les 
soins appropriés. 
roe Pour défendre l’opération Caldwell-Luc, je dirai, aprés l’avoir 
_ éLudiée sur quinze ou vingt cadavres, qu’il est possible d’examiner 
complétement & I’eil nu toutes les parties de l’antre, pouvu qu’on 
ail enlevé assez de la paroi antérieure, et que par la on puisse 
_ curetter tout le tissu infecté. En outre, sila paroi nasale est enlevée 
en avant vers l’ouverture pyriforme, on peut voir une partie de 
lintérieur de Pantre par l’ouverture antérieure du nez et le reste 
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a Taide d’un petit miroir introduit dans la narine. Et ouverture 
nasale ne se fermera ni se rétrécira par des granulations si nous 
conservons le revélement muqueux du méat inférieur et si nous 
nous en servons comme d’un couvercle a rabattre sur le plancher 
de l’antre, aprés ablation compléte de la paroi osseuse. Comme le 
plancher de l’antre et du nez sont dans la plupart des cas au 
méme niveau, il ne restera pas de crétes derriére lesquelles s’ac- 
cumulent les sécrétions et en se mouchant on débarrassera le nez 
et l’antre. 

Beeninghaus et plus tard Behrens, de New-York, ont conseillé de 
faire un plus grand couvercle en décollant par dissection l’os du 
cornet inférieur et en utilisant son revétement pour faire un plus 
large couvercle, J’imagine qu’il serait assez difficile d’appliquer ce 
procédé sur le vivant, en présence de 'hémorrhagie abondante. __ ta 

Mais je ne crois pas qu’il y ait beaucoup d’avantage. Si le __ 
plancher est couvert, les conditions essentielles sont remplies et oy ca 
ouverture nasale ne peut pas se rétracter. Je n’ai fait qu’une fois < 
Vopération de Denker sur le cadavre mais je trouve qu’elle sim- = 
plifie & la fois et abrége la durée de l’opération intra-antrale. ee 
ne faut qu’une minute ou deux pour décoller la muqueuse du 
méat inférieur et d’une partie du plancher du nez. Le ciseau soll 
alors étre poussé rapidement de l’angle inférieur de l’ouverture le 
long du plancher du nez, a travers la paroi de l’antre sans crainte 
de lacérer la membrane. On peut encore le faire partir de la 
partie antérieure et couper une étroite lamelle du coin inférieur 
de l’ouverture et alors avec une paire de ciseaux on enlévera autant 
qu’on voudra de la paroi, ycompris le cornet inférieur sil’on veut. 

Denker recommande I’ablation du tiers antérieur du cornet trois 
ou quatre jours auparavant. Il est alors plus facile de ménager 
convenablement le couvercle de la muqueuse. Outre la facilité 
d’opération on peut alteindre plus directement les cellules ethmoi- 
dales. En cas de traitement post-opératoire, cette méthode donne 
parfaitement accés a toutes les parties de |’antre et par la assure 
un traitement convenable et direct. 

L’objection faite qu’une dépression a l’angle du nez pourrait 
étre le reliquat de cette intervention, ne peut pas étre faite si peu 
de temps aprés l’opération. Kirschman a conseillé de laisser une 
bordure osseuse @ l’ouverture pyriforme pour éviter la possibilité 
d’une eschare a cet angle du nez et la vue de l’antre n’en est pas 
beaucoup plus génée. Tout compté, je crois que l’opération de 
Denker est un progrés sur l’opération Caldwell-Luc et ses modifi- 
cations, 
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Louis Ostrom (Rock-Island). — Mon expérience se borne a 
vingt-cing ou trente opérations sur le vivant et environ deux cents 
sur le cadavre. Dans deux opérations j’ai réséqué la 1/2 ou les 
2/3 antérieurs du cornet inférieur ; alors appliquant la technique 
de l’opération sous-muqueuse, j’ai fait un couvercle de la mu- 
queuse de la paroi interne du méat. De l’attache du cornet infé- 
rieur j’ai amené l’incision antérieure jusqu’au plancher le long de 
la marge antérieure de l’ouverture pyriforme, et ensuile a mi- 
chemin en travers du plancher nasal. — L’incision postérieure fut 
pratiquée en bas et en avant a travers Je plancher nasal, et fit 
un couvercle qui ful complétement détaché. Alors fut prati- 
quée l’opération ordinaire de Caldwell-Luc au niveau de l’antre. 
On dit que langle antérieur est la région pénible, pratiquement 
inaccessible & toutes les opérations. C’est & cet égard que je 
mentionne les deux opérations. Je fis construire une gouge sur 
le modéle d’une tarriére d’une courbure telle que je pusse en 
saisir fermement le centre, abaissant l’extrémité opposée dans 
Palignement du tranchant de la gouge, d’aprés le principe dental 
de transmission en droite ligne. Cette gouge permet & volonté de 
creuser plus ou moins dans un angle de 43°, vers la face, a l’inté- 
rieur de l’antre a travers l’ouverture de Caldwell-Luc. — Avec cette 
gouge, l’angle antérieur peut étre absolument oblitéré et la paroi 
antérieure de l’antre rendue complétement lisse en laissant a la 
marge de l’ouverture pyriforme telle dimension qu’on désire. — 
On peut alors curetter les cellules ethmoidales et sphénoidales. 
L’opération de Denker est trop radicale, excepté dans les cas 
trés graves ou l’os est nécrosé, mais alors elle constitue certai- 
nement un grand progrés dans notre technique. Je crois qu’en 
Jaissant autant d’os que je peux, je sauve au moins l’ouverture pyri- 
forme. J'ai vu & Boston faire nombre d’opérations exploratrices sur 
le sinus frontal, puis remplir le sinus de paraffine. On permet aux 
granulations d’expulser peu a peu la paraffine. On prétend que le 
procédé ne laisse pas de cicatrices. 

Orro Freer. Je désire encore recommander l’opération que 
jai présentée cette société; l’ablation d’une grande partie 
de la paroi nasale de I’antre, par voie intra-nasale, a partir 
du méat inférieur, aprés résection de la 1/2 ou des 2/3 anté- 


_ rvieurs du cornet inférieur. Quant & la méthode qui consiste a 


 pratiquer une ouverture dans le méat moyen, elle est bonne 


pour les cas comparativement récents d’empyémes du_ sinus 
ou quelques irrigations viendront bout de l’incident ; 
elle ne présente pas un drainage suffisant pour les cas invélérés 
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pour cette raison que durant la plus grande partie de la jovrnée, 
le malade est debout et l’écoulement par conséquent doit s’accu- 

muler dans le sinus jusqu’a ce qu’il alleigne le niveau de ee i 
ture. C’est seulement pendant qu’il est couché sur le cOtéducorps 
opposé a l’antre malade qu’il peut étre question de drainage par 
une ouverture du méat. Au contraire, l’opéralion que j'ai décrite, 
accomplie l'aide d'une tréfine et d’une fraise mues par le 
teur dental (Laryngoscope, mai 1905, p. 343; Chicago medical a 
rec corder, juillet 1908 ; Illinois medical journal, yum 4905, p. 357) 


dant jusqu’au niveau du plancher nasal ; ouverture assez apres an 
pour le curetage si c’est nécessaire, el permettant examen. D’aprés 
mon expérience, elle n’a pas de tendance & la fermeture. L’abla- 
tion d’une si grande portion de la paroi nasale non seulement draine 
mais ventile librement l’antre. Ce dernier résultatest trés important 
pour ramener 4 ]’état normal la muqueuse pathologiquement alté- 
rée. Zuckerkandl et Zarniko expliquent les mauvais effets de l’ab- — 
sence de ventilation sur la muqueuse suppurante de l’antre dans — 
les nombreux cas ot l’ouverture est fermée a la ventilation par — 
des causes telles que I’#déme de son revétement, des polypes, 
’hypertrophie du cornet moyen ou le remplissage hyperplastique = 
de hiatus semi-lunaire. Il montre que le résultat d’une telle obs- 
truction de l’ouverture de l’antre est l’absorption de l’air contenu 
dans sa cavilé et par suite il se produit une aspiration de la mu- 
queuse, c’est-a-dire une pression négative analogue a celle de la 
cavité tympanique lorsque la sous-muqueuse agissant comme une 
ventouse cause un phénoméne analogue au niveau de la trompe — 
d’Eustache. 

Le résultat de cette raréfaction de l'air dans la cavité de l’antre 
est la congestion veineuse et l’cedéme de la muqueuse. Une libre 
ventilation de la cavilé de l’antre supprime ce vide partiel anor- 
mal, de sorte que la muqueuse cedémateuse et présentant une 
dégénérescence polypoide peut revenir a I’état normal quand 
la pression négative ainsi que l’irrilation produite par une sécré- 
tion stagnante sont supprimées. Naturellement les changements 
pathologiques ont pu devenir extrémes et comprendre la carie ou 
la nécrose de |’as, et dans ces cas l’opération plus extensive de 
Denker, est sans doute la meilleure des opérations radicales ; mais 
des cas extrémes de ce genre sont trés rares et ’immense majo- 
rité peut étre guérie par l’opération intranasale que j’ai décrite. 
Plus je l’emploie et plus j’en suis satisfait. Elle peut toujours se 


faire sous anesthésie et fraise seule sans la 
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On est surpris de voir combien cesse promptement la sup- 
puralion; mes malades ont pu se passer de toute lotion au 
bout d’un mois ou de six semaines pendant lesquels ils n’em- 
_ ployaient que la solution saline normale comme irrigations. Il n’y 
a pas de difficullés, comme je I’ai fait remarquer, & pénétrer dans 
-Vantre avec une tréfine et une fraise droites. On peut voir netle- 
ment la paroi nasale aprés la résection du cornet inférieur, qui ne 
se pratique pas comme procédé préliminaire plusieurs jours au- 
_ paravant; mais qui est un premier temps opératoire pratiqué 
immédiatement avant l’ouverture de I’antre. Il est facile de bourrer 
ce dernier avec une méche de charpie bismuthée que 1’on intro- 
- duit par l’ouverture pratiquée. La seule objection possible a cette 
méthode c’est la destruction d'une partie de Ja muqueuse de la 
- paroi nasale, de sorte que ce revétement ne serait pas utilisable 
_ pour l’opération de Denker. Mes malades peuvent irriguer leurs 
antres et trouver l’ouverture aprés l’opération intranasale. Je leur 
fais employer de grands cathéters de la trompe d’Eustache pour cet 
usage. 

_ Sroitr. — Pour ce qui est de I'ablation préliminaire du cornet 
inférieur, on pourrait la praliquer dans la méme séance que 
l’opération radicale ; mais je préfére la pratiquer quatre ou cing 
jours d’avance. En cautérisant les attaches du cornet on peut l’en- 
lever avec peu d’hémorrhagie, et alors nous commencons I’opéra- 
tion principale. Nous avons une surface guérie n’offrant pas de 
bords rugueux ou le tampon puisse adhérer plus tard. L’hémor- 
_rhagie dans toutes ces opéralions est considérable, mais par ce 
- moyen nous pouvons la réduire pendant la principale opération. 
Quant au second point, la prompte guérison : celle-ci dépend 
de deux choses ; la premiére, que nous enlevions véritablement la 
- totalité du tissu infecté sans dénuder inutilement l’os et en con- 
servant en méme temps tous les revétements sains. 

Dautre part, nous curetons complétement le plancher de l’antre 
qui est particuliérement infecté, recouvrant l’os dénudé d’une lan- 
guette de muqueuse. Pendant le traitement conséculif nous pou- 
vons voir la cavilé entiére de l’antre et nous pouvons cautériser Lous 
les points qui sembleraient devoir suppurer. Ainsi nous pouvons 
guérir plus rapidement que par la méthode de Luc, naturellement 
il y aura toujours un peu de sécrétion dans ces cas pendant la pre- 
miére quinzaine mais il n’y a pas de pus. En outre, un point im- 
portant pendant l’opération est de ne pas lacérer le périoste de Ja 
paroi faciale mais de le détacher trés soigneusement, puis de le 
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fixer sur le reliquat du pli labio-gingival. La conservation dun 
mur externe résistant dépend de la conservation du périoste. En 
ce cas, j'ai trés bien réussi a le faire et cela explique & mes yeux 
la promptitude de la guérison. Je crois que ne l’on verra aucune dif- 
formité dans un ou deux ans d’ici. Dans 2 autres cas, le résullat a 
élé le méme que dans celui-ci. La promptitude de la guérison dé- 
pend de la fréquence des irrigations de l’antre avec la solution 
saline normale, de maniére qu’il n’y ait aucune accumulation de 
sécrétions. Le patient le faisail toutes les deux heures. 


J, T, Cawppett, — Un cas de syphilis primaire du nez. 


Discussion. 


W.-E. CassecBERry. — Je n’ai pas vu de chancre nasal, mais 
j'ai vu dans les 3 cas cet exsudat fibrineux caractéristique sur le 
septum et les cornets, comme manifestation de syphilis secondaire. 
L’exsudat était tellement abondant qu’on pensait immédiatement 
a une diphtérie nasale. Je suis porté a croire qu'il y a ici un point 
de diagnostic & ne pas perdre de vue, c’est que |’auteur de la 
communication a décrit ce cas de lésion initiale du chancre comme 
ayant élé toujours recouvert d’exsudat. Je ne mets pas en ques- 
tion le diagnostic, mais je fais simplement observer qu’un exsu- 
dat analogue n’est pas rare dans les lésions syphilitiques du nez 
a la seconde période. 


Tuomas Faitu. — Un cas de Rhinolithe. 2 


W. CasseLperry. — Je désire appeler l’attention sur un point de 
ce diagnostic. Un corps étranger dans la narine produit de la sup- 
puration, et un écoulement purulent nasal chronique traduit une 
suppuration du sinus. Donec penser a un corps étranger nasal aussi 
bien qu’a une suppuration sinusale. 

0.-J. Stein. — J'ai enlevé un corps étranger analogue. Avec une 
pince, je l’ai extrait de son lit situé ala fonction du 4/3 postérieur 
du cornet inférieur droit. Sa couleur était noire et il présentait 
aspect d’un morceau de coke. Il y avait dix ans qu'il était dans 
le nez. L’unique symptéme était un écoulement séro-sanguin mais 
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non purulent, pas de douleurs, pas d’excoriation au niveau de la 
narine. Le malade ignorait totalement son introduction. 

F.-G. Stusss. — Il y a environ 6 ans, j’ai vu un homme qui 
avail essuyé un coup de feu; une balle de revolver entra dans la 
joue mais on ne put la retrouver alors. Six mois aprés, cel homme 
souffrait et vint & ma clinique. A l’examen, je trouvai la balle 
faisant saillie dans le méat inférieur. J’en fis facilement l’extrac- 
tion avec une pince ; le malade n’avait observé d’écoulement nasal 
qu’un mois ayant de venir me voir. = at 
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Diagnostic des tumeurs du cou et du médiastin, d’aprés l’examen 
laryngoscopique, par Prentazek (Revue hebdomadaire de laryn- 
gol., etc., 34 mars 1906), 


Les maladies des organes voisins du larynx et de la trachée 
peuvent y produire trois sortes de troubles consécutifs : 

1° Les inflammations aigués produisent souvent un cedéme col- 
latéral sur la face antérieure de l’épiglotte, les replis ary-épiglot- 
tiques, les bords des cordes vocales. 

2° La seconde espéce de troubles sont les troubles fonctionnels 
dus ala compression des nerfs laryngés : dans ce groupe, c'est sur- 
tout la paralysie du nerf récurrent qui est importante, 

Lorsque cette paralysie est le symplome unique, sans autres 
sympt6mes morbides, il faut songer surtout & une tumeur du mé- 
diastin, anévrysme, tuberculose des ganglions, cancer de |’tso- 
phage. On ne peut faire que des suppositions basées sur l’dge, les 
antécédents, la radioscopie. Si la paralysie reste isolée, sans que 
lon constate une tumeur dans le médiastin, il faut penser a une 
maladie du sysléme nerveux. 

La paralysie isolée du muscle crico-aryténoidien postérieur se 
rencontre plus souvent dans les cas de tabes, syringomyélie ou 
syphilis de la moelle allongée, que dans ceux de compression. 

Dans les cas ow Ja paralysie du récurrent esl accompagnée 
d'une paralysie d’autres nerfs cérébraux, le diagnostic est plus fa- 
cile. Il s’agit de paralysie périphérique dans le cas de compression 
avec le laryngé supérieur ou le glosso-pharyngien. Des troubles 
d’autres nerfs plus éloignés sont atteints dans le cas de paralysie 
centrale. 

Les paralvsies partielles bilatérales du récurrent, portant sur le 
muscle crico-arylténoidien postérieur, sont dues surtout au tabes, 
a la syringomyélie, a la syphilis. Si les deux nerfs récurrents sont 
complétement paralysés, c’est habituellement a la suite d'une 
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compression, et surtout a la suite d’un cancer de la paroi anté-— 
rieure de l’cesophage. 

Les cas ou Jes muscles laryngés ne succombent pas a la para- 
lysie dans l’ordre habituel, crico-aryténoidien, puis thyro-arylté- 
noidien, enfin adducteurs, relévent d’affections nerveuses et non 
de compressions. 

3° Un troisiéme groupe de troubles résulte de compression ou 
de déviation de la trachée. 

Au niveau du cou, le plus souvent c’est le goitre qui presse la 
trachée : une forme caractéristique est alors la compression de 
l’extrémité supérieure de la trachée allant d’un et du devant 
ay a l'autre coté et en arriére ; de méme la lumiére trachéale peut 
prendre la forme d’une fissure triangulaire a base postérieure. 
Quelquefois une tumeur goitreuse peut glisser subitement sous le 
sternum et comprimer la trachée. 
aa La compression de la paroi postérieure, dans le cou ou dans le 
4 médiastin, est due surtout a un cancer de l’esophage, parfois par 
une glande Jymphatique tuberculeuse, ou par le lymphosarcome ; 
eo le cancer est surtout probable quand cette compression est com- 
E> binée a la paralysie du nerf récurrent. 
¥ Les tumeurs du médiastin situées prés de la trachée peuvent la 
comprimer surtout de cété ; elles la repoussent latéralement et ne 
. la compriment que lorsqu’elles sont volumineuses, Si elles sont a 
ial gauche, elles peuvent atteindre aussi le récurrent. Les cancers 
5 i peuvent non seulement comprimer la trachée par cété, mais la 
pénétrer ; ils seront ainsi plus facilement reconnus 4 |’examen la- 
ryngoscopique. S'il y a une forte compression des parties cartila- 
gineuses de la trachée, sans infiltration, il ne s’agit ordinairement 
pas de cancer. Les cancers compriment surtout la paroi posté- 
rieure. L’anévrysme comprime la partie antéro-latérale gauche de 
l’extrémité inférieure de la trachée, et entraine la paralysie du ré- 
current gauche. La compression de la paroi antérieure au-dessus 
de Ja bifurcation est due aussi le plus souvent a un anévrysme. La 
: pulsation vue sur la paroi trahit aussi l’anévrysme, ainsi que la 
coloration rouge foncé de la paroi. 

s La compression des bronches peut étre produile par les mémes 
ee tumeurs que celles de la trachée. S’il y a compression de la 
bronche et du récurrent, il s’agit d’anévrysme ; s'il y a seulemen 
ns compression de la bronche, il s’agit d’une glande tuméfiée. 

Ainsi examen laryngoscopique et trachéoscopique peut nous 
servir de guide dans Je diagnostic des tumeurs du médiastin : il 
n’est cependant pas suffisant pour la plupart des cas. A. HAUTANT. 


Ag 


Vice grave de l'articulation des mots consécutif & une jantapest- 
tion défectueuse des maxillaires et guéri par les exercices or- 
tophoniques, par Brinpet (Revue hebdomadaire de laryng., etc., 
40 mars 1906). 


Un enfant 4gé de 9 ans avait une voix fortement nasonnée et 
dont la plus grande partie des syllabes élait émise par le nez, 
méme les consonnes dites soufflantes soutenues (f, s), et leurs dé- 
rivées phonantes mixtes (v, z). Chez cet enfant, la machoire infé- 
rieure était sur le méme plan que la supérieure, et, de plus, les 
incisives, petites et mal conformées, étaient écartées l’une de 
Vautre. En second lieu, le voile du palais flasque ne se relevait 
pas l’émission des voyelles. Pour apprendre l'enfant (a uliliser 
son voile, on lui fermait hermétiquement Jes narines. On ulilisa 
l'observation optique pour lui montrer Ja posilion des lévres, et 
on fit aussi |’éducation de loreille pour lhabituer & l’audition 
netle des sons. Guérison en quinze séances, A, HAUTANT. 


La statistique des végétations adénoides, par H. Burcer (Revue 
hebdomadaire de laryng., otol. et rhin., 3 mars 1906). 


A loccasion d'une statistique faite en Hollande par ordre du 
ministre de I'Intérieur, sur la fréquence des végélations adénoides, 
H. Burger examine de quelle facon doit étre faile une statistique 
exacte des végétations adénoides. 

Une premiére série de statistiques sont uniquement basées sur 
Yaspect extérieur: telles sont celles de Meyer, Doyer, Bezold, 
Denker, et celle du corps enseignant hollandais. Leur résullat est 
que 6 °/,) des écoliers sont alleints de végétations adénoides. 

Une seconde série est basée sur l’examen des sigues extérieurs, 
y compris l’ouie, Telle est la statistique de Baratoux, qui accuse 
16 

Enfin, une troisiéme série utilise les méthodes d’examen direct : 
Schmiegelow, Strandbygaard, Struckmann, Wilbert se servent 
seulement du toucher digital ; Kafeman, Frankenberger, Zaalberg 
utilisent la rhinoscopie ; Winckler, Stangenberg, Hennebert, 
Cheatle emploient la rhinoscopie et le toucher. La moyenne de 
toutes ces statistiques aboutit & une proportion de 29 °/). 

Les modifications de la voix sont un mauvais signe. L’habitus 
adénoidien peut manquer ; quelquefois le diagnostic d’adénoidisme 
basé seulement sur les signes extérieurs peut on a des con- 
“lusions erronées, par chez 
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niques. Il faut donc se baser sur le toucher et surtout sur la rhi- 
noscopie, moyen moins brutal. A cette occasion, Burger réfute 
l’objection que les adénoides qui sont trop peu développées pour 
donner lieu & des symptémes extérieurs doivent rester hors de 
compte dans une statistique. 

Burger distingue par la rhinoscopie postérieure trois degrés 
d’hypertrophie, suivant que le gontlement atteint le bord supé- 
rieur des choanes, le tiers supérieur ou la moitié. Il remarque, 
avec Zarniko, que le volume des végétations est toujours plus 
élevé que ne le montre la rhinoscopie. = = 

Sur l’innervation motrice du voile du palais, par G. Graprnico 
(Arch, ital. di otol., etc., nov. 1903, vol. XVII, fasc. 1, p. 22). 


Réthi a montré que, contrairement a l’opinion ancienne, le 
voile du palais n’est pas innervé par le facial ; il recoit ses nerfs 
comme le larynx, du vague, par l’intermédiaire des rameaux 
pharyngiens ; les fibres que, par l’intermédiaire du grand nerf pé- 
treux et du nerf vidien, le facial envoie aux nerfs palatins sont des 
fibres sensitives et non motrices. 

Les observations cliniques confirment Tinnervation du voile 
par le vague : Lermoyez en a publié une démonstrative. Grade- 
nigo vient d’en recueillir une analogue. 

Un vieillard, souffrant depuis quatre mois d’une otite moyenne 
purulente droite compliquée de symptémes de pyohémie dus a 
une thrombose infectieuse du sinus avec suppuration au niveau 
du bulbe de la jugulaire, présentait une paralysie compléte de la 
corde vocale droite et de la moitié droite du voile du palais ; la 
langue était légerement déviée a gauche; le facial élait absolu- 
ment indemne. Il existait done une compression des nerfs sortant 
par le trou jugulaire ; I'hypoglosse semblait participer dans une 
certaine mesure au processus morbide. Il exislait une paralysie 
" marquée du sterno-mastoidien et du trapéze. M. BOULAY. 


Une lésion rare des fossettes de Rosernmiiller, cause d’haleine fé- 
tide, par Gavetto (de Turin) (Arch. ital. di otologia; etc., 
vol. XVII. fasc. 2, p. 143, décembre 1905). 


Une femme de 58 ans présentait depuis un an et demi une ha- 
— Jeine fétide qu’on attribuait, sans raison, d’ailleurs, 4 une cause 
gastrique ; la malade n’accusail d'autres troubles que des accés 
de toux séche provoqués par un chatouillement pharyngé. 
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Pas d’autre lésion dans la bouche, le nez, le pharynx, qu’une 
tache jaune de 4 centimétre de diamétre sur la paroi latérale du 
pharynx nasal, en arriére et un peu au-dessus de la lévre posté- 
rieure du pavillon tubaire droit ; & gauche il existait une plaque 
analogue, mais plus petite. 

Une sonde recourbée, introduite dans le cavum, sous le con- 
trdle du miroir, pénétrait au niveau de ce point dans une subs- 
tance molle et jaune, dont les particules, adhérentes 4 la sonde, 
présenlaient !'odeur fétide de la rhinite caséeuse ou de I’ostéile 
syphilitique du nez. 

Le contenu des fossettes fut extrait en entier 4 l’aide d’une cu- 
relte lalérale de Luc ; c’élait une substance caséeuse, homogéne, 
gris verdatre, du volume d’une amande. La fétidité disparut aus- 
sitot, mais reparut quelques semaines aprés. Le nelloyage des 
fossettes dut étre recommencé & plusieurs reprises les mois sui- 
vants avec le méme succés. 

La substance caséeuse renfermait de nombreux cocci. et le ba- 
cillus fluorescens putridus. 

On devait altribuer sa formation & deux causes principales : 
4° une anomalie de conformation des fossettes de Rosenmiiller 
présentant une profondeur inaccoutumée comme dans la variélé 
morphologique dénommée diverticule de Pertik ; 2° une inflam- 
mation de la muqueuse de revétement de la fossette. 

L’auteur n’a trouvé dans la littérature que 2 cas de Killian ana- 
logues au sien, M. BOULAY. 
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Correspondance. 

- Grace aux contributions de la commune de Copenhague comme & a 
générosité aimable de nombreux confréresa l'Etranger et en Danemark, 

la clinique oto-laryngologique de l’hopital communal de Copenhague a _ 
réussi & fonder une bibliothéque contenant a présent deux mille pe- 
tits traités et tirés & part, plus cent cinquante volumes de manuels, 
monographies, atlas, etc., dont un catalogue systématique a été fait. 

En saisissant l'occasion d’adresser de nouveau mes meilleurs remer-— 
ciements & mes nombreux confréres de la spécialité & l’étranger et sur- 
tout & ceux d’entre eux que ma lettre personnelle de remerciement_ 
n’aurait pu trouver, je me permets de prier tous mes confréres de la 
spécialité de bien vouloir continuer 4 témoigner leur bienveillance & 
notre bibliothéque par l’envoi de leurs trailés, tirés & part, etc. 

Notre bibliothéque possédant une certaine quanlité d’ouvrages en 
double serait volontiers disposée & les échanger avec des bibliothéques: 
semblables comme & préter des livres, etc. en sa possession & a’ ‘autres 
bibliothéques spéciales, & titre de réciprocité 


Houcer 


Vin pe Cnrassine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Académie 
de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromore DE POTASSIUM GRANULE DE Faritres. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systeme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Paospnatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les j jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Povupre Laxative DE Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 


Bericht tiber die otologische Abteilung i im Jahre 1094, par Martin Ma- 
exus(Extr. de Arch. f. Uhrenh., Bd. LXVII). 


subglottica, par Genser (Extr. de Arch. 7. Laryng., 
Bd. XVIII, heft 2, 1906). 


Ueber angeboreue, gutartige, intranasale Neubildungen, par Martin 
Maenos (Extr. de laryng., Bd. XVII, Heft 1, 1906). 
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Klinische Beobachtungen im Jahre 1904, par G. Conn (Extr. de Arch. 
f. Laryngol., Bd. XVIII, Heft 1, 1906). 


Uber die Therapie der chronischen Kieferhéhlenempyéme, par 
G. Conn (Extr. de Therap. Monatshefte, févr 1906). 


Die Milchsiure in der Otiatrie, par Victron Lance (Extr. de Therap. 
Monatshefte, déc. 1906). 


Die Laryngologie als selbstindige Spezialilit, mit besonderer Riick- 
sicht auf ihre heutige Stellung in Deutschland, par Victor Lance (Extr. 
de Therapeutisch Monatshefte, janv. 1907). 


Etudes sur les injections de vaseline et de paraffine, par J. Bnoekarrt 
(Gand), Hayez, 112, rue de Louvain, Bruxelles, 1906). 


Die Erfahrung der Heidelberger Ohrenklinik uber Labyrinthitis und 
ihre Behandlung klinische und bakteriologische Beobachtungen uber 
akute Mittelohrentziindungen, par Kimwe. (Heidelberg) (Extr. des 
Comptes rendus de la Société allemande d’otologie, 1-2 juin 1906). 


Ohrenkrankheiten, par Kiimmen (Extr. de Chirurgie des praktischen 
Arztes, par Essrein et Scuwase, 2° édition, 1906). 


Die Verletzungen und Erkrankungen des Pharynx, par Kiimwer et 
Vow Bercmann (Extr. de Manuel de chirurgie pratique, par V. Bercmann 
et V. Bruns, 3¢ édition, 1907, Bd. I). 


Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen der Nase undihrer 
Nebenhéhlen, par Kiimmen (Extrait de Manuel de chirurgie pratique, 
par V. Beremann et V. Bruns, 3° édition, 1907). 


Die Verletzungen und chirurgischen Erkrankungen des Ohres, par 
Kiimmet (Extr. de Manuel de chirurgie pratique, par V. Bercmann et 
V. Bruns, 3¢ édition, 1907). 


Fibro-épithéliome kystique de la voite pharyngée, par R. Haun et 
Avs. Sacerpote, Hayez, éditeur, Bruxelles, 1906. 


Traité des maladies de la voix chantée, par A. Pernetitre, Poinat, 
édit., 12, rue Jacob, Paris. 

Pneumatocéles spontanés d'origine mastoidienne, par Henat Teste, 
Rey, éditeur, 4, rue Gentil, Lyon, 1907. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


3 Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 
La seule contenant les oxydases du sang. at 


@e HEMOGLOBINE DESCHIENS 


ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. — Sirop, Vin , Granul 
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OUATAPLASME! 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, dela MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 
ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ete, 
PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


P. eamaTer, 24, Rue Singer, 
ue Pausodun | 


analgési 


CEREBRINE Medicament-Specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 


E. FOURNIER, 21, Rue de tar PARIS et toutes Pharmacies. 
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Le Gérant 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE 
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